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riculture. 


Il  nous  reste  encore  un  nombre  limité  d’exemplaires  complets  des  années  [911  à  1916, 
formant  22  volumes . .  90  fr. 


Corbeu,.  —  Imprimerie  CrÉTé. 


PARIS  MÉDICAL 

LA  SEMAINE  DU  CLINICIEN 


DIRECTEUR  ; 

Professeur  A.  GILBERT 

PROFESSEUR  DE  CLINIQDE  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS, 
MÉDECIN  DE  l’hOTEL-DIEU,  MEMBRE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


COMITÉ  DE  RÉDACTION  : 


Jean  CAMUS  Paul  CARNOT  DOPTER 


Professeur  agrégi  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  des  hôpitaux. 


Professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  des  hôpitaux. 


Professeur 

auVal-dc-Grdce. 


R.  GRÉGOIRE 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris.  Chirurgien  des  Ilôpil 


P.  LEREBOULLET  G.  LINOSSIER  MILIAN 

Professeur  agrégé  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  Médecin  des 

à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  de  Médecine  de  Lyon.  Hôpitaux  de  Pai 
Médecin  des  hôpitaux. 


MOUCHET 


A.  SCHWARTZ  ALBERT-WEIL 


Chirurgien  des  Hôpitaux 


Professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  . 
Chirurgien  des  hôpitaux. 


Chef  de  Laboratoire 
à  l'Hôpital  Trousseau. 


Secréiaire  G'  de  la  Rédaction  ; 


Paul  CORNET 

Médeci  i  en  chef  de  la  Préfecture  de  la  Seine. 


XXI 

Partie  Médicale 


J. -B.  BAILLIÈRE  &  FILS,  ÉDITEURS 

-  19,  RUE  HAÜTEFEÜILLE,  PARIS  - 

1916 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 

(Partie  Médicale,  tome  XXI) 

Juillet  igi6  à  Décembre  igi6. 


A.bcàs  de  l’anus  sans  incon¬ 
tinence  des  inatiùres  (gué¬ 
rison  rapide  des),  i66. 

—  froid  sous-phrénique  con¬ 
sécutif  à  une  chondrite 
tuberculeuse,  425. 

—  périarticulaires  compli¬ 
quant  les  artlirites  puru¬ 
lentes  du  genou,  225. 

—  périarticulaires  conipli- 
(luant  les  arthrites  suppu- 
rées  du  genou,  148. 

—  du  médiastin ,  544 . 

A.bdomen  (déchirure  ^  du 

contusion  de  1’),  558. 

—  (examen  de  1’)  et  de  la 
langue  dans  les  maladies 
du  groupe  typlioïde,  437. 

—  (lilaies  de  1’),  360. 

Académie  de  médecine,  34,  52, 

67,  98,  146,  164,  224,  255, 
271,  288,  327,  344,  359.  375, 
■419,  436,  451,  467,  510,  527, 
545,  557,  575- 

—  des  sciences,  34,  52,  98, 
132,  146,  179,  255,  271,  288, 
327,  344,  359,  375,  4^9,  43^, 
450,  467,  510,  527,  543,  557- 

- (élection  à  1’),  98,  132. 

Accès  pernicieux  palustres  et 
surrénalites,  436. 

Accidents  nerveux  déter¬ 
minés  par  la  dén[igration 
des  explosifs,  185. 

Achakd,  67,  224'  271,  436. 

Acrotoniques  (épreuve  de  la 
douleur  provoquée  dans  les 
anesthésies  des),  452. 

Actualités  médicales,  33,  358, 

467,  510,,  527. 

Addisonisme  (maladie  de  Ba- 
sedow  et),  35. 

Adénpïdite  il  méningocoques, 

Adénoiiathies  tuberculeuses 
(radiothérapie  des),  260. 

Adéuophlegmon  avec  ostéo- 
périostite  d’origine  dentaire, 
376. 

Adrénaline  dans  le  traitement 
de  l’anaphylaxie,  35. 

.4gar-agar  (pansement  anti¬ 
septique  fil’),  257. 

Agasse-Bafonï,  575. 

Albee  (méthode  d’),  264. 

Albert-Weil.  Ba  radiothéra¬ 
pie  des  adénopathies  tuber¬ 
culeuses  périphéritines,  260. 

Ar.üERX-VVEii,,  149.  • 

Albespv,  344. 


Albuminurie  des  soldats  du 
front,  164. 

Alcoolisme,  469. 

Alcools  (glucosides  et  galacto- 
sides  d’),  344. 

Alimentaires  (ressources)  de 
l’Allemagne  pendant  la 
guerre,  467. 

Alimentation  et  cherté  de  vie, 

Alqoier,  576. 

Amar,  146,  327,  375. 

Ambrine  (traitement  des  brû¬ 
lures  graves  par  1’),  328. 

Ambulance  chirurgicale  auto¬ 
mobile,  lOI. 

—  de  triage,  453. 

Ameuille,  164, 436. 

Amibiase  autochtone  intesti¬ 
nale  et  hépatique,  452. 

—  dysentérique  autochtone, 

—  suraiguë,  559. 

Amieux.  Mccanothérapie  pré¬ 
coce  active  et  passive  pour 
blessés  couchés,  427. 

Ammoniémie  (rétinites  et). 

Amputation  éconoiiiique  tar¬ 
dive  à  la  suite  de  gelure,<lu 
pied,  360. 

— ■  (faut-il  fermer  les  moi¬ 
gnons  d’),  433. 

—  de  Gritti  au  point  de  vue 
de  la  prothèse,  107. 

—  (moignons  d’)-  du  membre 
inférieur  au  point  de  vue  de 
l’appareillqge,  126. 

Amputés-  (bras  et  mains  de 
travail  pour),  52. 

—  (éducation  des  '  moignons 
des),  375. 

—  (éducation  sensitive  des) 
327- 

—  (mains  de  travail  pour), 

—  du  membre  supérieur  (ré¬ 
éducation'  f onctionn  elle  des) 
pour  travaux  de  cultiva- 

,  tcurs,  479. 

—  (rééducation  professionnel¬ 
le  des),  487. 

Anaérobies  (importance  du 
terrain  dans  les  accidents 
infectieux  par  les),  468. 

Anaphylactiques  (accidents) 

.  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale,  148. 

Anaphylaxie  (adrénaline  dans 
le  traitement  de  1’),  35. 


Anastomoses  du  tube  digestif. 

Anatomie  chirurgicale  (sché- 

gnement  de  1’),  132. 

André-Thomas.  B’aptitude 
des  trépanés  au  service 
militaire  et  au  travail,  306. 

André-Thomas,  203. 

Anesthésie  générale  par  l’in¬ 
tubation  directe  intratra- 
chéale,  404. 

- dans  les  opérations  de 

la  tête  et  du  cou,  359, 

- chez  les  personnes  âgées, 

419- 

—  locale  en  chirurgie  d’am¬ 
bulance,  particulièrement  en 
chirurgie  crânienne,  229. 

- dans  les  interventions 

sur  le  thorax,  147. 

—  segmentaires  des  acroto¬ 
niques  (épreuve  de  la  dou¬ 
leur  provoquée  dans  les), 
452- 

Anévrysmal  (hématome)  des 
plaies  de  guerre,  26. 

la  carotide  et  de  la  jugulaire 
interne,  180,  451,  559. 

- de  la  fémorale,  558. 

- des  vaisseaux  iliaques, 

— •  cirsoïde  de  l’avant-bras, 
360. 

— ■  traumatique  de  la  caro¬ 
tide  primitive,  512. 

Angines  infectieuses  (traite¬ 
ment  des)  par  le  sérum 
antidiphtérique,  271. 

Ankylosés  (impotences  fon¬ 
ctionnelles  dues  aux)  du 
membre  supérieur,  86. 

Antialcoolique  (plan  d’une 
conférence),  467. 

Antipyrine  (toxidermie  bul¬ 
leuse  par  ingestion  d’),  560. 

Antiseptiques  (action  com- 
liarée  des)  sur  le  pus,  288. 

—  (emploi  alternant  des), 

—  (solution)  nouvelle,  99. 

Afltitj-phique  (sérothérapie). 

Antityphoïdiques  •  (réactions 
vaccinales),  528. 

Anus  artificiel,  112. 
cœco-coliquS,  240. 

—  (guérison  des  fistules  et 
des  abcès  de  T),  166. 

Apophyse  odontoïde  (fracture 


de  1’)  et  du  corps  de  l’axis, 
253-- 

Apoplexie  tardive  consécutive 
à  une  commotion,  420. 

Appareils  auto-extenseurs 
pour  fractures,  156. 

—  Delbet  (résection  du  coude 
traitée  par  1’),  68. 

—  pour  dépister  la  simulation 

turne  d’urine,  233.  ^  ^  ' 

de  cuisse  et  de  jambe,  360. 

—  pour  fracture  du  radius, 
68. 

— •  pour  l’inscription  desmodi¬ 
fications  vaso-motrices  chez 
l’homme,  35. 

—  de  Bamjiret  (fractures  de 
jambe  traitées  par  1’),  376. 

—  métalliques  à  arc  .  pour 
l’immobilisation  provisoire 
des  plaies  articulaires  et  des 
fractures  juxta-articulaircs 
du  membre  inférieur,  284. 

—  plâtré  pour  fracture  de 
cuisse,  256. 

—  de  prothèse  pour  paralj'sie 
radiale,  180. 

—  à  repérage  des  projectiles, 
376.- 

—  squelettiques  artificiels 
pour  autoplastiefaciale,  452. 

—  à  tractions  élastiques  pour 
certains  plicatures,  452. 

,  —  vestibulaire  (nouvelle  mé¬ 
thode  d’examen  de  T),  398. 

Appareillage  (moignons  d’am¬ 
putation  du  membre  infé¬ 
rieur  au  point  de  vue  de  T), 
126. 

Appendicectomie,  112. 

Appendicite  chronique,  180. 

Appréciation  du  degré  d’inva¬ 
lidité  après  les  blessures  de 
guerre,  298. 

-Aptitude  cardiaque  (épreuve 

— ■  des  trépanés  au  service 

-  militaire  et  au  travaii,  306. 

-Armand-Delille,  436,  452. 

Arnaud,  224. 

-Arnoux,  543. 

-Arsénobenzènes  (intolérante 
aux)  et  vaccination  préven¬ 
tive,  450. 

Arsénobenzol  (causes  d’acci¬ 
dents  consécutifs  à  des 
injections  d’),  255. 

-Artère  fémorale  (plaie  de)  T 
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Artères  (lésions  des)  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre,  22. 

Arthrites  purulentes  du  genou 
(abcès  pèriarticulaires  com¬ 
pliquant  les),  225. 

périeur  (drainage  des),  143. 

—  suppurées  du  coude,  67. 

- du  genou  (abcès  péri- 

arliculaires  compliquant 
les),  148. 

—  traumatique  (résection  de 
la  hanche  pour),  512. 

Arthritisme,  528. 

Arthrodèse  par  astragalecto¬ 
mie  temporaire  dans  le  pied 
équin  ballant  après  destruc¬ 
tion  du  sciatique  poplité 
externe,  360. 

Arthroinoteur,  560. 

Arthropatliies  et  conjoncti¬ 
vites  dysentériques,  512. 

Articulaires  (drainage  des 
plaies),  143' 

—  (impotences  fonctionnelles 
dues  aux,  lésions)  du  mem¬ 
bre  supérieur,  86. 

—  (plaies)  par  projectiles  de 
guerre,  52. 

—  (traitement  des  plaies),  35, 
147- 

—  (plaies  de  guerre),  544. 

Association  hellène  des  an¬ 
ciens  élèves  de  médecine 

Asthénopie  rétinienne,  387. 

Astier,  527. 

Astragalectomie  (inflexion 
plantaire  consécutive  à 
une),  99. 

Asystolie  surrénale,  7. 

Attitudes  vicieuses  (évalua¬ 
tion  des  incapacités  dans 
les),  sans  rappori  avec  des 

ciables,  300. 

Aubert.  Immobilisation  par 
le  staff  des  blessures  osseuses 
et  articulaires,  345. 

Aubry,  132. 

Auscultation  du  cœur  pendant 
la  compression  oculaire,  560. 

Autogreffe  pour  perte  de 
substance  du  cubitus,  84. 

Autoplastie  faciale  (appareils 
pour),  452. 

—  en  jeu  de  patience,  360. 

Autosérothérapie  et  orchite 

gonococcique,  147. 

Autosérothérapie  intrarachi¬ 
dienne  dans  un  cas  de  myé¬ 
lite,  559- 

Auvray,  68,  148,  544. 

Aveugles  (éducation  sensitive 
des),  327. 

—  (rééducation  des),  490.  _ 

Axis  (fracture  de  rapoph3-se 

odontoïde  et  du  corps’ de 

1’),  253. 

Az.m.bert,  148,  467. 

Azotémie  dans  les  ictères 
infectieux,  528. 

liabinski  (modification  de 
l’épreuve  de),  67. 


Babonneix,  436,  52S. 

Bacilles  dysentériques  nou- 

—  hystolylique,  375. 

—  perfringens  (effets  de  l’oxr'- 
gènesurle),  512- 

Bacilles  tuberculeux  -{recher- 
clie  des)  dans  les  exirecto- 
rats  fluidifiés  par  la  pyri- 
dine,  560. 

—  typhique  (transmission  du) 
par  le  lait,  34. 

Bacillus  icterigenes  dans  le 
pus  d’un  abcès  provoqué  et 


d’un  ictère  infectieux,'  34. 

Bactériologie  des  huîtres,  52. 

—  dans  les  journaux  médi¬ 
caux  allemands,  330, 

Bqclériologique  (contrôle)  dans 
la  suture  des  plaies,  272. 

Balles  en  usage  dans  les 
armées  belligérantes,  256. 

Bai-zer,  99. 

Barbarin,  257. 

Bakbary,  328. 

Barbier,  360. 

Barnsby,  451. 

BARRfî,  420. 

Bartue  de  San'dfort,  328. 

Basedow  (maladie  de)  et  addi- 

—  (névroses  tachycardiciues 
et  maladie  de),  358, 

Batailles  de  la  Marne  et  de 
Champagne,  327. 

Baudet,  559. 

B.AUDOuix,  376. 

Baumel,  467,  510-  „ 

Bauzil,  556.  ^ 

BAZGAU,  35. 

Bazy  (L,.),  132,  240. 

Bazy  (Pierre),  148,  328,  419. 

BÉCLÈRE,  147,  376,  451,  527. 

Belloi,  147. 

Belot  et  Privât.  Mécauothé- 
rapie  agricole,  498. 

Bénéfices  de  guerre  (impôt  sur 
les),  343- 

BÉRARD,  52,  67,  360,  528. 

Bergalonne,  512. 

Bergonié,  52,  146, 

,  Bernard  (I,éou),  98. 

Bertein.  1,’inutilité  et  les 
dangers  du  drainage  tubu¬ 
laire  à  l’avant,  248. 

Bertin-Sans,  560. 

BiSry,  360. 

Besson,  420. 

Bichat,  253. 

Billaudet,  575.  ' 

Blaizot,  164. 

Blanchard  (R.). I,e  transport 
des  blessés  en  aéroplane,  53. 

Blanchard,  147,  451,  5,10. 

■  Blastomycosepulmonairc,  256. 

Blechmann,  359. 

Blessés  (devoirs  et  droits  des), 
84. 

■ — réformés  (centre  spécial 
pour  examen  et  traitement 
complémentaire  des),  320. , 

—  (transport  des)  en  aéro¬ 
plane,  53. 


Blessures  extrapérilonéales 
des  colons,  444. 

■—  de  guerre  (hydrothérapie 
et),  170. 

—  nerveuses,  452. 

—  orbito-oculaires,  378. 

(immobilisation  par  le  staff 
des),  345. 

—  de  poitrine,  239. 

Bloch  (Marcel),  roo,  559. 

Blum,  528. 

Bocquet.  Impôt  sur  les  béné¬ 
fices  de  guerre,  343. 

Bœckel.  l'istule  vésico-rec- 
tale  par  éclat  d’obus,  573. 

Boidin,  560. 

Boisseau,  185. 

Bonnier  (Pierre),  52,  467. 

Boppe  (de),  512- 

Borne.  Hygiène  du  soldat 
permissionnaire  à  Paris, 
prophylaxie  des  maladies 
contagieuses,  133- 

Bouget,  479. 

BODLAY,  360. 

BouquET,  34. 

Boureau.  Mains  de  travail 
pour  amputés,  92. 

Boureau,  52. 

Bourguet.  Res  nez  de  tra- 

Bourguignon,  ioo,  220,  238, 

436- 

Bourquelot,  132,  344. 

Bourrillon.  Méthodes  de 
rééducation  professionnelle 
des  amputés,  487. 

BOYÉ  et  Cl-ARAC.  Ra  pueumo- 
coccie  chez  les  tirailleurs  de 
l’Afriqueoecidentale,  568. 

Bras  et  mains  de  travail  pour 
amputés,  52,  480. 

Brault,  256. 

BRaun,  452. 

Brèches  crâniennes  (répara¬ 
tion  de),  328. 

Biuscons,  511. 

Broca  (A.).  Appréciation  du 
degré  d’invalidité  après  les 
blessures  de  guerre,  298. 

Broca,  180,  420. 

Brulé,  559. 

Brûlures  graves  (traitement 
par  l'ambrine  des),  328. 

—  par  l’électricité,  239. 

—  de  l’œil,  389. 

BRUNEAU  de  I,ARORIE.  Résioiis 
osseuses  non  décelables  par 
la  radioscopie,  162. 

Bulle  d’air  (procédé  de  la), 
451- 

Burnand.  Phtisie  caséeuse 
guérie  par  un  pucumo- 
thorax  artificiel,  168. 

BussiÈRE,  376. 

Caisse  d’assistance  médicale 
de  guerre,  85. 

Calcification  des  cartilages 
costaux  chez  un  homme 
non  einph3’Sémateux,  452. 

Calculs’  vésicaux  chez  les 
bles.sés  de  la  vessie,  544. 


Calculs  de  la  vésicple  biliaire, 

C.l^’  •  • 

rielle  après  ingestion  de), 
341- 

Calvé  (Jacques).  Notre 
technique  actuelle  du  trai¬ 
tement  de  la  scoliose,  119. 

Calvé  et  Gali^nd.  Méthode 
nouvelle  de  greffe  osseuse 

thode  d’Albee),  264. 

Camus  (Jean).  iScoles  de 
rééducation  professionnelle 
de  l’union  des  colonies 
étrangères,  504. 

C.AMüS  (Jean).  Évaluation  des 
incapacités  fonctionnelles, 
289. 

Camus  (Jean).  Rééducations 
fonctionnelle  et  profession¬ 
nelle,  470. 

Camus  (J.),  35. 

Camus  (J.)  et  ItiCHE  (O.).  Un 
centre  spécial  pour  exa¬ 
men  et  traitement  des  bles¬ 
sés  réformés,  320. 

Camus  (é.).  Influence  de  la 

.  quantité  et  de,  l’activité  du 
vaccin  sur  la  rapidité  de 
l’immunisation,  460. 

Camus  (R.),  34,  255,  344,  375, 
436,  468. 

Canal  rachidien  (extraction 
d’une  balle  du),  544. 

Cancer  (radiothérapie du),  147- 

Capitan,  224,  271. 

Capsules  surrénales  (atteinte 
des)  dans  les  accès  palustres 
pernicieux,  376. 

Cardiaque  (épreuve  d’apti- 

—  (insuffisants),  30. 

C.ARNOT,  35,  37. 

Carnot  et  de  Kerdrel.  Ra 
pneuniococcie  épidémique 
-des  tropicaux,  37. 

Carotide  primitive  (section  de 
la)  par  balle,  452. 

Carpentier,  99. 

CiARRET,  36. 

Carrieu,  36,  272. 

Cartilagineuse  (transplanta¬ 
tion),  36. 

Castaigne,  436. 

Castex,  575- 

Catgut  (tétanos  et),  34. 

pATiiER.  Traitement  des  frac¬ 
tures  par  la  méthode  '  de 
suspension,  439.  . 

Cautérisation  de  la  muqueuse 
nasale  (traitement  ,dc  l’en¬ 
térite  des  nouveau-nés  par 
la),  467. 

Cavalié,  84,  560. 

Cazamian,  67,  436,  559. 

Cazin,  436,  575. 

Centres  d’optométrie,  393. 

—  spécial  pour  examen  et 
traitement  complémentaire 
des  blessés  réformés,  320. 

Céphalée  matinale  continue 
dés  hypertendus,  4.' 

Cérébraux  (extraction  de  pro¬ 
jectiles),  67. 
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Cen-eau  (chirurgie  du\  34. 
Cestan,  67,  512. 

Champion,  468 
Chantemesse,  256,  436,  575. 
Chaput.  Abcès  périarticu- 
laires  compliquant  les  ar¬ 
thrites  purulentes  du  genou, 

Chaput.  I,es  drainages  des 
fractures  de  guerre  Infectées 

darthroses,  153. 

Chaput.  Drainage  et  opéra¬ 
tions  sur  le  tube  digestif, 

Chaput.  Guérison  rapide  des 
fistules  et  des  abcès  de 

matières,  166. 

CnAPUT.  Drainage  de  la  péri- 
•  lonite  généralisée,  273. 
Chaput.  Drainage  ''es  plaies 
articulaires  de  guerre  et  des 
arthrites  purulentes  du 
membre  supérieur,  143. 
Chaput,  68,  148,  180,  272, 
328,  360,  376,  512,  358. 
Chattot,  35. 

Chauffard,  67,  328,  451,  511. 
Chauvel,  99. 

Chavanne,  256. 

Chavigny.  Maladies  provo¬ 
quées  ou  simulées,  150. 
Chavigny,  igi. 

Cheinisse,  36,  84. 

Chéloïdes  (traitement  des)  iiar 
les  rayons  de  Finsen,  559. 
Chenet,  373. 

Cherté  des  corps  gras  aliinén- 

Chevaliek,  239,  328. 

Chiray,  436. 

Chiray,  Bourguignon,  Da- 
gnan-Bouveret.  Interiiré- 
tation  desdiscordances  entre 
les  réactions  électriques  et 
les  signes  cliniques  dans  les 
lésions  nerveuses  périphé- 

Chirurgie  du  cerveau,  34. 

—  crânienne  (anesthésieloca- 
le  en),  229. 

—  de  guerre,  335. 

—  plastique,  9g,  272. 

—  du  poumon  et  du  cœur,  147. 
Chlorure  de  magnésium  (tral- 

tcinent  des  plaies  de  guerre 
par  le),  558. 
Cholécystectomie,  114. 
Cholécystentérostomie,  115. 
Cholécystostomie,  114. 
Cholédocotomie,  114. 

Choléra  expérimental,  450. 
Cholérifonnes  (entérites)  au 
cap  Hellès,  361. 
Cholestérine  (réfection  de  l’or- 
.ganisnie  infecté  ]5ar  des 
injections  de),  328. 
Chondrite  tuberculeuse  (abcès 
froid  sous-phrénitiue  consé¬ 
cutif  à  une),  425. 

Chorée  du  diaphragme  d’ori- 
,gine  hystérique,  191. 
Cicatrices  adhérentes  (impo¬ 


tences  fonctionnelles  à  la 
suite  de),  559. 

Cicatrices  adhérentes  (libéra¬ 
tion  de)  par  l’ionisation 
d’iodure  de  potassium,  43C. 

—  fessière  (réparation  d’une), 
148. 

—  profonde  de  la  nuque 
(réparation  d’une),  68. 

—  (résection  d’une),  180.' 

Clarac  (G.),  568. 

Claude  (Henri).  Évaluation 
des  incapacités  dans-  les 
attitudes  vicieuses 'sans  rap¬ 
port  avec  des  lésions  orga¬ 
niques  appréciables,  300. 

CLAUDE^  (Henri),  Dide  et 
Dejonne.  Psychoses  hys- 
téro-émotives  de  gucrre,i8i. 

Coagulation  du  sang,  451. 

Cocco-bacille  de  Pfeiffer  (sa¬ 
prophytisme  adénoïdien  du) , 
140. 

Cœur  (chirurgie  du),  147. 

—  (diagnostic  des  souffles 
fonctionnels  du),  18. 

—  (plaie  du)  par  aiguille,  512. 

—  (plaies  du)  par  balles,  328. 

—  (plaie  du)  traitée  par  la 
suture,  chez  un  blessé  atteint 
de  plaies  multiples,  541. 

—  (projectile  dans  le),  451. 

— -  (rupture  des  kystes  hyda¬ 
tiques  du),  35. 

Colites  ulcéreuses  et  proli¬ 
férantes  paratyphoïdiques. 

Collections  gazeuses  (diagnos¬ 
tic  radiologique  des)  intra¬ 
organiques,  339. 

COLOLIAN.  Méthode  de  men- 

315. 

Colons  (blessures  extrapéri¬ 
tonéales  des),  444. 

Commotion  (apoplexie  tar¬ 
dive  consécutive  h  une),  420. 

—  nerveuses  à  la  suite  d’ex¬ 
plosions,  67. 

—  (répercussion,  glandulaire 
et  humoraie  des),  452. 

—  (troubles  de  la  .  marche 
consécutifs  aux),  194. 

Commotionnés  et  blessés  du 

'  crâne  (marche  sous  courant 
galvanique  des),  512. 

Compresseur  oculaire,  146. 

Compression  oculaire  (auscul¬ 
tation  du  cœur  pendant 
la),  560. 

Conférence  antialcoolique 
(plan  d’une),  467. 

Conjonctivites  dysentériques, 
512. 

Conservation  des  œufs,  543. 

Constriction  des  mâchoires  et 
son  traitement  mécanothé¬ 
rapique,  373. 

—  des  mâchoires,  son  traite- 
men  t  parla  mobilisation, 4 1 5 . 

Contagieuses  (prophylaxie  des 
maladies),  hygiène  du  soldat 
permissionnaire  â Paris,  133. 

—  (transmission  des  maladies) 


dans  la  zone  des  armées,  34. 

Contagieux  (service  de),  100. 

Contraction  utérine  (action 
réflexe  de  la)  sur  la  produc¬ 
tion  des  extrasystoles,  468. 

Contractures  et  hydrothéra- 

Contracture  réflexe  de  la  main 
et  des  doigts  ,559. 

—  secondaire  dans  les  para¬ 
lysies  des  nerfs  périphé- 
riilües  parblessuredeguerrc, 
203. 

Contrôle  bactériojogique 
comme  indication  de  la 
suture  des  plaies,  272. 

—  des  thermomètres  médi¬ 
caux,  255. 

Coqueluche,  527. 

Cornée  (greffe  de  la),  387. 

Cornet,  241,  329. 

Corps  étrangers  du  médiastiu, 
528. 

—  gras  alimentaires  (cherté 
des),  256. 

Correspondance,  146. 

CORYLLOS,  360. 

Costa,  34,  452,  528,  560. 

Coude  (arthrites  suppurées 
du),  67. 

—  ballant,  240. 

—  (drainage  du),  143. 

—  (résection  du),  67,  68,  360, 

— ■  (rôle  de  la  rééducation 

dans  la  résection  du),  115. 

—  (plaies  de  guerre  du),  544. 

COURBON,  194. 

COURMONT  (Paul),  35. 

Courtois-Suffit  et  René 

GiROtix.  Mort  subite  d’un 
soldat  atteint  d’une  bles¬ 
sure  au  larynx  après  enlè¬ 
vement  d’une  canule  à  tra¬ 
chéotomie,  227. 

CouRTY.  Aiipareils  métal¬ 
liques  à  arc  pour  l’immobi¬ 
lisation  provisoire  des  plaies 
articulaires  et  des  fractures 
juxta-articulaires  du  mem¬ 
bre  inférieur,  284. 

CouTEAUD,  35,  147. 

C0VILLE,  239. 

Crâne  (fissures  de  la  table 
externe  du),  68. 

—  (lésions  du)  par  petits 
éclats  d’obus,  521. 

—  (marche  sous  courant  gal¬ 
vanique  des  commotionnés 
et  blessés  du),  512. 

—  (traitement  des  plaies  du) 
à  l’avant,  529 

Crâniennes  (réparations  des 
brèches),  328. 

Cranio-cérébraux  (trauma¬ 
tismes),  36,  148. 

Cranioplastic  cartilagieneuse, 
560. 

Creuze,  436. 

Cristallin  (affections  du),  386. 

Cubitus  (autogreffe  pour  perte 
de  substance  du),  84. 

CUNÉO,  180. 

Cure  de  travail  dans  un  sana¬ 
torium  populaire  .60. 


Cysticerques  de  la  rétine,  388. 

Cytodiagnostic  rhino-pharyn- 
gien,  14 r. 

C3d;ologie  du  liqtiide  céphalo¬ 
rachidien  au  cours  de  l’accès 
palustre,  452. 

Dagnan-Bouveret,  220. 

Danysz,  255,  450. 

D’Arsonval,  52. 

Dastre,  146,  510. 

Dausset  et  Deulier.  Hydro¬ 
thérapie  et  blessures  de 

Debove,  67,  164. 

Déchirure  du  mésentère  dans 
un  cas  de  contusion  de 
'l’abdomen,  558. 

Déflagration  des  explosifs 
(accidents  nerveux  déter¬ 
minés  par  la),  185. 

De  Fleury  (Maurice),  67. 

Defontaine,  132. 

Dégraissage  de  la  périphérie 
des  plaies  de  guerre,  271. 

Degré  d'invalidité  (apprécia¬ 
tion  du)  après  les  blessures 
de  guerre,  298. 

Deguy.  Des  infections  pu¬ 
trides  avec  embolies  gan¬ 
greneuses  multiples,  62. 

Dehau  et  J. -Ch.  Roux.  De 
l'emploi  de  l’oxygène  dans 
le  traitenieiit  des  pleurésies 
purulentes  consécutives  aux 
plaies  du  thorax,  424. 

Delage,  271. 

Delamare,  436. 

Delamarre  (Gabriel),  '452. 

Delay,  360. 

Delbet  (Pierre),  52,  68,  84, 
99,  132,  240,  558,  575. 

Deléarde,  271. 

Délire  de  persécution,  511. 

Delmas,  376. 

Demolon.  Méthodes  de  labo¬ 
ratoire  appliquées  au  dia¬ 
gnostic  des  infections  ty¬ 
phoïdiques,  354. 

Demoulin,  68,  558. 

Dengue  méditerranéenne 
observée  aux  Dardanelles  et 
en  Macédoine,  452. 

Depaoe,  272,  558,  5 59- 

Déqiopulation,  164. 

Derache,  451. 

Dercle.  Pensions  de  retraite 
et  gratifications  de  réforme, 
323- 

Dermer,  132. 

Derrièn,  148,  560. 

Désarticulation  de  la  hanche, 

—  temporaire  sous-astraga- 
lieunc,  84. 

Df-SComps,  67,  512. 

Désinfection  des  mains,  328. 

Desmouliéres,  436. 

Desplas,  239,  328,  576. 

Détonations  (moyens  de  pré- 
,  venir  les  troubles  de  l’ouïe 
par),  288. 

Devé,  35,  468,  512. 

DEVÈZE,  36. 

Devoirs  et  droits  des  malades 
et  lilessés.  8.1,  149. 


IV 


PARIS  MEDICAL 


Devoirs  et  droits  du  médecin, 
84,  149. 

Devroye.  Drainage  au  goutte 
à  goutte  urétéro-vésico-uré- 
tral  dans  les  néphrotomies 
et  pyélotomies,  136. 

Dézarnaulds,  576. 

Diabète  sucré  au  Japon,  52. 

Diagnostic  des  infections 
typhoïdiques  (méthodes  de 
'  laboratoire  appliquées  au), 
354- 


Drainage  du  poignet,  144. 

—  tubulaire  (inutilité  et  dan¬ 
gers  du)  fl  l'avant,  248. 

Droits  du  médecin, desmalades, 
des  blessés,  84,  249. 

Dübar,  256,  328. 

Ducellier,  559. 

DtlJARIER,  238,  239,  360. 

Domarest  et  Vigne.  Organisa¬ 
tion  et  mise  en  œuvre  d’une 

-  torium  populaire,  69. 


Émotions  (troubles  de  la  mar¬ 
che  consécutifs  aux),  194. 

Dndopéricardite  rhumatismale 
(frottement  péricardique'dor- 
sal  au  cours  d’une),  528. 

Enfance  (protection  de  1’),  376, 
543- 

Enfumages  iodés  dans  les  plaies 
de  guerre,  36. 

Entérectomie  et  entéro-anas- 
tomase  aseptiques,  539. 

Entérites  cholériformes  (étude 


Examen  cytologiquedes  plaies 
de  guerre, sa  valeuipratique, 

—  de  méningites  cérébro-spi¬ 
nales  épidémiques,  140. 

—  et  traitement  complémen¬ 
taire  des  blessés  réformés. 

Explosifs  (accidents  ner\>eyx 
détenninés  par  la  déflagra¬ 
tion  des),  185. 

—  (hémiplégie  organique  con- 
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moignons  d’amputation  de 
guerre,  433- 

Fièvre  à  allure  intermittente 
d’origine  syphilitique,  559. 
Fièvre  paratyphoïde,  330. 

—  récurrente,  332. 

—  des  trancliées,  463,  560. 

—  typhoïde,  330. 

- (modifications  que  font 

subir  à  la)  la  vaccination  et 
l’emploi  d’un  sérum  spécial, 

67. 

- (sérodiagnostic  chez  les 

sujets  non  vaccinés  et  vac¬ 
cinés  contre  la)^  46S. 

- (sérothérapie  de  la), 

—  - (vaccination  contre  la), 

256. 

- (vaccinothérapie  de  la) 

par  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  '  vaccin  antity¬ 
phique,  516. 

—  Voy.  Typhoïde. 

Filariose  (éléphantiasis  ~de  la 

jambe  sans),  148. 

PtOLLE,  376., 

Fissures  de  la  table  externe 
du  crâne  (traitement  des), 

68. 

Fistules  et  abcès  de  l’anus  sans 
incontinence  des  matières 
(guérison  rapide  des),  166. 
Fistule  vésico-rectale  par 
éclat  d’obus,  573. 
Florand,  ioo. 

Flore  microbienne  des  plaies 
de  guerre,  436. 

Foie  (opérations  surle),  114. 
Fontane.  Responsabilité  des 
œuvres-,  de  rééducation  des 
■mutilés  de  guerre  au  point 
de  vue  des  accidents,  496. 
Forgue,  36,  344. 
Fodrmestraux  (de),  99. 
Fracture  de  l’apophyse  odon¬ 
toïde  et  du  corps  de  l’axis, 

253.  . 

—  balistiques  de  la  mâchoire 
inférieure,  5ir. 

—  claviculaires  chez  des  syphi¬ 
litiques,  436. 

—  du  col  du  fémur,  68,  360. 
- fémoral  (greffe  osseuse 

pour),  68. 

—  compliquées  de  cuisse  et  de 
jambe  (appareil  pour),  360. 

—  dè  cuisse  (appareil  plâtré 
pour),  256. 

—  de  cuisse  (modifications  à 
l’étrier  de  Finochietto  et  à 
l’appareil  d’Alquier  pour), 

—  de  la  diaphyse  humérale, 
456. 

—  de  guerre  infectées  (drai¬ 
nage  des),  153. 

—  de  jambe  et  de  cuisse,  419. 

—  de  jambe  traitées  parl’appa- 
reil  de  I,ambret,  376. 

—  juxta-articulaires  (appa¬ 
reils  pour  l’immobilisation 

.  des),  284. 

—  du  maxillaire  inférieur, 
558. 


Fractures  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  (difformités  consécu- 

—  dés  membres  (appareils  au¬ 
to-extenseurs  pour),  156. 

- (traitement  post-opéra¬ 
toire  immédiat  des),  368. 

—  du  radius  (appareil  pour), 

68. 

—  du  tibia  et  du  péroné,  468. 

—  (traitement  des)  par  .  la 
méthode  de  suspension,  439. 

^  de  la  tubérosité  externe  du 
tibia,  558. 

Froid  (sensibilité  des  tropicaux 
au),  376. 

Frottement  péricardique  dor- 

cardite  rliumatisnmle,  528. 

Galactosides  d’alcools,  344. 

Galaine,  146. 

Galland,  264.  ' 

Gallavardin,  358. 

Galuard,  ioo. 

Gandin,  ioo. 

Gangrène  gazeuse  du  membre 
inférieur  guéri  par  le  sérum 
de  I^eclainche  et  Vallée,  575. 

Gangrène  gazeuse  (radiogra¬ 
phies  de),  510. 

Gangreneuses  (étude  biolo¬ 
gique  des  plaies)  traitées  par 
laméthode  Carrel-Dakin,  242. 

Gamel,  327. 

Garnier  (Marcel).  R’ictèrc  in¬ 
fectieux  primitif  à  phéno¬ 
mènes  généraux  -prédomi¬ 
nants,  513- 

Garnier,  512. 

Gascheau,  560. 

Gastaud,  512. 

Gaucher,  52,  98,  328,  376, 
451,  575- 

Gaudier,  468. 

Gaultier  (René).  Résultats  de 
quelques  observations  de 
laboratoire  faites  dans  une 
ambulance  de  l’avant  sur  le 
traitementabortif  de  l’infec¬ 
tion  des  plaies  de  guerre,  43. 

Gautier  (Armand),  52. 

Gaz  asphyxiants  (hémiplégie 
consécutive  à  une  intoxica¬ 
tion  par  les),  436.. 

—  lacrymogènes  (ulcère  duo- 

dénal  consécutif  à  l’action 
des),  240.  • 

Gelures  graves,  99. 

—  et  hydrothérapie,  175. 

—  du  pied  (amputation  écono¬ 
mique  tardive  à  la  suite  de), 

—  des  pieds  (troubles  névro¬ 
pathiques  tardifs  consécutifs 

—  et  tétanos,  527. 

Genou  (abcès  périarticulaires 
compliquant  les  arthrites 
purulentes  du),  225. 

—  (abcès  périarticulaires  com¬ 
pliquant  les/  arthrites  sup- 
purées  du),  148. 

—  (arthrite  supputée  du),  272. 

—  bailant,  452. 


Genou  (extraction  des  projec¬ 
tiles  de  guerre  dans  le),  468. 

—  (hydarthrose  tuberculeuse 
du),  180. 

—  (plaies  du),  180. 

—  (plaies  articulaires  du),  180, 
'558. 

—  (plaiespénétrantesdu),  360, 

576. 

—  (traitement  des  plaies  du), 
52,84,451. 

—  '(traitement  des  plaies  du) 
par  l’arthrotomie  large  et  la 
fermefîire  totale  de  l’articu¬ 
lation,  376. 

—  (plaies  de  guerre  du),  544. 

Gernez,  360. 

Geste  heureux,  85. 

Gigon,  52. 

Gillet  (H.)  et  Boyé  (G.).  Res 
insuffisants  cardiaques,  30. 

Ginestous.  Res  centres  d’opto- 

Giraud  (MOo),  344. 

Giroüx,  ioo,  227,  436. 

Gizolme,  146. 

Glaucome,  385. 

Glosso-pharyngien  (paraR-sie 
du),  549- 

Glucose  (dosage  du),  556. 

Glucosides'  et  galactosides 
d’alcools,  344. 

Goitre  exophtalmique  et  la 
guerre,  528. 

Gomme  centrale  latente  du 
fémur,  68. 

Goniomètre  articulaire,  420. 

Gonococcique  (auto-sérothé¬ 
rapie  et  orcliite),  147. 

Gougerot.  Richeu  porcelainé. 

Goût,  560. 

Granjux.  Res  étudiants  en 
médecine  mobilisés,  81. 

Grasset,  36,  148,  240,  256, 
344- 

Gratifications  de  réforme  (pen¬ 
sions  de  relraite  et),  323. 

Greffes  de  caoutcliouc,  gg. 

—  cartilagineuses,  452. 

—  de  la  cornée,  387. 

—  osseuses  et  réparation  des 
pertes  de  substance  dia- 
physaires,36o. 

—  osseuse  pour  fracture  du  col 
fémoral,  68. 

- (inétliode  nouvelle  de) 

dans  la  pseudarthrose,  264. 

—  du  péroné,  180. 

Grégoire.  Fractures  de  la  dia¬ 
physe  humérale,  456. 

Grégoire.  Résions  des  artères 
■par  projectiles  de  guerre,  22. 

Grégoire,  576. 

GRumERT,  255. 

Gritti  (amputation  de),  107. 

Grivot  et  Rigaud.  Nouvelle 
méthode  d’ examen  de  l’appa¬ 
reil  vestibulaire,  398. 

Gudin.  Nouveau  procédé  d’en- 

'  térectomie  et  d’ent'éro-anas- 
tomose  aseptiques,  539. 

GUDIN,  376. 

Guépin,  34. 

Guérison  des  fistules  et  des  | 


abcès  de  l’anus  sans  incon¬ 
tinence  des  matières,  166 

Guibal,  r48. 

Guillain,  420. 

Guillaume,  146. 

Guiraud  (M"'),  560. 

Guisez.  R’anesthésie  générale 
parl’intubation  directeintra- 
trachéale,  404. 

Guisez,  35g. 

Hallé,  528. 

Haller,  52. 

Hanriot,  224. 

Hansen,  436. 

Hardouin,  84. 

Haret.  Radiodiagnostic  du 
dossier  de  réforme,  3r3. 

ILartmann,  99,  147,  238. 

Hayem,  575. 

Heitz-Boyer,  452. 

Hématome  anévrysmal  du  mol 
let,  376. 

- des  plaies  de  guerre,  26. 

Héméralopie  dans  l’armée,  256. 

Hémianopsies,  380. 

Hémiplégie  consécutive  à  une 
intoxication  par  les  gaz 
asphjodants,  436. 

—  organique  consécutive  à  la 
déflagration  d’explosifs,  420. 

—  post-scarlatineuse,  468. 

Hémoculture  dans  les  états 

fébriles,  436. 

Hémorragies  pulmonaires  dans 
l’extraction  des  projectiles 
voisins  du  hile,  451. 

—  secondaires,  36,  148. 

Hémorragiques  (syndromes) 

dans  le  paludisme,  452. 

Henrot,  34. 

Hépatite  amibienne  suppurée 
autochtone,  436. 

Hérédité  morbide,  328. 

Hérédo-sj-philis  nerveuse,  436. 

Hérelle  (d’),  528. 

Hernie  inguinale  de  faiblesse, 

512. 

Hesnard.  Re  signe  de  la  main 
en  marteau  et  de  la  main 
plantaire  dans  la  paralj-sie 
cubitale,  r76. 

Hirtzmann,  436. 

Hommage  de  l’élite  intellec¬ 
tuelle  de  la  République  ar- , 
gentine,  376. 

Homogénéité  du  virus  vacci- 

Homogreffe  pour  perle  de 
substance  du  radius,  84. 

Houllebert,  146. 

Hourtodle,  360. 

Houzel.  Repérage  immédiat 
desprojectiles  deguerre,448. 

Huîtres  (bactériologie  des),  52. 

Humérus  (perte  de  substance 
de  1’),  132. 

—  (pseudarthrose  de  1’),  239. 

—  (régénération  de  1’),  180. 

—  (sarcome  périostique  de  1’), 
84. 

Huon,  288. 

Hydarthrose  tuberculeuse  du 
genou,  180. 

Hydrothérapie  et  blessures  de 
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Hygiène  (mesures  d’)  contre  la 
tuberculose  et  contre  le  palu¬ 
disme,  146. 

—  du  soldat  permissionnaire  à 
Paris,  prophylaxie  des  mala¬ 
dies  contagieuses,  133. 

Hyperazotémie^  344- 

Hypermyotpnie  ou  contracture 
secondaire  dans  les  paraly¬ 
sies  des  nerfs  périphériques 
par  blessure  de  guerre,  203. 

Hyiiertendus  (céphalée  mati¬ 
nale  continue  des),  4. 

Hypochlorites  (action  des),  240. 

—  (réactif  pour  déceler  l’excès 
de  chlore  dans  les  eaux  puri. 
fiées  par  les),  255. 

—  de  magnésie  en  chirurgie 
de  guerre,  256. 

—  terreux  (action  microbicide- 
des),  436. 

Hypoglosses  (section  des  nerfs 
grands),  99- 

Hypotension  des  blessés,  436. 

Hystérique  (cliorée  du  dia- 
phragnie  d’origine),  igi. 

Hsqrotonie  de  l’œil,  386. 

Ictères  infectieux  (azotémie 
dans  les),  528. 

—  infectieux  hémorragique  à 
spirochète,  451. 

- (présence  du  bacillus 

icterigines  dans  le  pus  d’un 
abcès  provoqué  et  dans  les 
uriges  au  cours  d’un),  34. 

- primitif  à  '  phénomènes 

généraux  prédominants,  513. 

- (transmission  au  cobaye 

—  picriques,  436. 

- chroniques,  277. 

—  provoqués  par  l’acide  pi- 
crique,  151. 

—  à  spirochètes,  359. 

—  syiihilitiques,  559. 

IMBBRT,  420,  560. 

Immobilisation  des  plaiesarti- 

culaires  et  dcsfracturesjuxta- 
articulaires  du  membre  infé¬ 
rieur  (appareils  pour),  284. 

—  par  le  staff  des  blessures 
osseuses  et  articulaires,  345. 

Immunisation  (influence  de  la 
quantité  et  de  l’activité  du 


d’après  les  variétés  d’),  493  .  JosuÉ.  1,’asystolie  surrénale,  7. 
Incapacités  (évaluation  des)  Journaux  médicaux  allemands 
dans  les  attitudes  vicieuses  (à  travers  les).  Bactériolo- 
sans  rapport  àveodes  lésions  gie  et  maladies  infectieuses, 
organiques  appréciables,  ,  330. 

300.  JUDEX.  Moignons  d’amputation 

—  fonctionnelles  (évaluation  du  membre  inférieur  au  point 

des),  289.  de  vue  de  l’appareillage,  126. 

Incontinence  nocturne  d’urine  Jumentié,  84,  rqS. 

(appareil  pour  dépister  la  Keatino  Hart  (de).  Diaguos- 
simulation  dans  1’),  233.  tic  radiologique  des  col- 

lufectieuses  (maladies)  dans  les  lections  gazeuses  intra- 

jouruaux  allemands,  330.  organiques  d’origine  soit  in- 
Infections  par  les  anaérobies  fectieuse,  soit  thérapeutique. 


turcs  et  plaies  articulaires 
des  membres,  368. 

Baveran,  327,  359,  375,  450, 


—  vaccinale,  344. 

Implantation  cubito-radiale 
dans  ies  pseudarthroses  du 
radius,  451. 

Imi)6t  sur  les  bénéfices  de 
guerre,  343. 

fmpotences  fonctionnelles  dues 


—  fonctionnelles  à  la  suite  de 
cicatrices  adhérentes,  55g. 

—  (mensuration  des),  314. 

—  (rééducation  profcssionnelie 
et  traitement  des),  501. 

—  (rééducation  profc.ssiounelle 


journaux  allemands,  330.  organiques  d’origine  soit  in- 

Infections  par  les  anaérobies  fectieuse,  soit  thérapeutique, 
(importance  du  terrain  sur  339. 
les),  468.  Kerdrel  (de),  35,  37. 

—  gangreneuses  des  plaies  de  Kermorgant,  255,256. 

guerre  par  des  microbes  anaé-  KrRMissON,  52,  67,  g8,  99,  239, 
robies,  467.  328,  452. 

—  des  plaies  de  guerre  (trai-  Kouindjy,  I,a  constrictiou  des 

tement  abortif  de  1’),  43.  mâchoires  et  son  traitement 

—  putrides  avec  embolies  gan-  par  la  mobilisation,  415. 
greneuses  multiples,  62.  Kouindjy.  Rôle  de  la  réédu- 

—  typhoïdiques  (méthodes  de  cation  motrice  dans  la  résec- 

laboratoire  appliquées  au  tion  du  coirde,  115. 

diagnostic  des),  354.  Krolunitsky,  34,  35. 

Inflexion  plantaire  consécutive  Kyste  calcifié  de  l’épendyme 

à  une  astragalectomie,  99.  cérébral  et  inéningite  tuber- 

Injections  antiparatyifiiiques  culeuse,  100. 

(maladie  vaccinale  consécu-  — dermoïde  de  l’inion,  68. 
tive  aux),  5t2.  —  hydatiques  du  cœur  (rup- 

—  d’arsénobenzol (causes d’ac-  turedes),  35. 

cidents  consécutifs  à  des),  I,.abbé  (Marcel).  Le  prix  de  la 
255-  vie,  145. 

—  de  pétrole  (phlegmons  pro-  Labyrinthiques  (lésions),  575. 

voqués  par),  150.  Lai'OSSE,  528. 

Insuffisants  cardiaques,  30.  Lagrange,  52. 

Interprétation  des  discordances  Lagriffoul,  36,  84,  148. 
entre  les  réactions  électriques  Lahy,  98. 
et  les  signes  cliniques  dans  Laignel-Lavastine  et  Cour- 
les  lésions  nerveuses  périphé-  bon.  Troubles,  de  la  marclie 
riques,  220.  consécutifs  aux  émotions  et 

Interrupteurs  lents  en  radios-  commotionsdela  guerre,  194. 
copie,  272.  ,  Lait  condensé  (traitement  des 

Interventions  et  explorations  diarrhées  par  le),  235. 
nécessaires  dans  le  service  —  (transmission  du  bacille 
militaire  pour  le  diagnostic  typhique  par  le),  34. 
et  ta  thérapeutique,  288,  Lambert,  468. 

Intestinale  (chirurgie),  36.  Landoüzy,  52. 

Intoléranceauxarsénobenzènes  Langevin,  55g. 

et  vaccination  préventive.  Langue  (examen  de  Tabdo- 

450.  men  et  de  la)  dans  les  mala- 

Intoxicatiou  par  •  les  gaz  dies  du  groupe  tj-phoïde,  437. 

asphyxiants  (hémiplégie  cou-  Lannois,  256. 

sécutive  à  une),  436.  Lanzenberg.  Des  tuberculeux 

—  saturnine  par  les  projectiles  et  de  ieur  situation  miiitaire, 
en  plomb  retenus  dansl’orga-  268. 

nisme,  34.  Laplaze. -Nouveau  procédé  de 

Invalidité  (appréciation  du  de-  localisation  radioscopique, 
gré  d’)  après  les  blessures  de  371. 


guerre,  298.  ^ 
Iodés  (enfumais)  c 
plaies  de  guerre,  36. 
lodoréaction,  224. 
Ionisation  d’iodure  d 


L-ARAT.  Cousidérationssirrl’élec- 
ins  les  trodlaguostic  de  guerre,  215. 

LaRat.  Électrodiaguostic  du 
dossier  de  réforme,  311. 
potas-  IgUÎDENNOIS,  467,  510. 


Il  (libération  de  cicatrices  Laroche  (Guy), 


adhérentes  par  1’),  436.  Larynx  (mort  subite  d’un  sol- 

Jambe  en  bois  à  pilon  inter-  dat  atteint  d’une  blessure  ad) 
changeable,  256.  après  enlèvement  d’une  ca- 

—  (éléphantiasis  de  la)  sans  nule  à  trachéotomie,-  227. 

filariose,  148.  Lassablière.  Traitement  des 

—  ■(fractures  de)  traitées  par  diarrhées  par  le  lait  condensé 

l’appareil  de  Lambret,  376.  diluédànsdel’eauderiz,235. 

JEANSELME,  510.  Lataste.  Le  traitement  post- 

JOB,  436.  opératoire  immédiat  des  frac- 


LÉo,  376. 

Le  PAgE,  34. 

Lémne  (Jean),  67,  511. 

LLpine  (R.),  164. 

Lèpre  parmi  les  recrues  .colo- 

Lereboullei  (P.).  La  ponc¬ 
tion  épigastrique  de  Marfan 
dans  la  péricardite  rhumatis¬ 
male  avec  épancliement,  14. 

Lerebouixet,  85,  165. 

Leriche,  67,  360,  544,  55g. 

Leroux  (Robert),  roo. 

Leroy,  255. 

Lésions  des  artères  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre,  22. 

—  diaphysaires  par  coup  de 
feu  (traitement  des),  132. 

—  labyrinthiques  expérimen¬ 
tales,  575. 

—  osseuses  non  décelables  par¬ 
la  radioscopie,  162. 

Lesné,  179. 

Leurier,  ,170.  / 

Lévy  (P.-ip.),  468. 

Lian,  271. 

Libération  des  cicatrices  adlié- 
rentes  par  l’ionisation  d’io¬ 
dure  de  potassium,  436. 

Libres  propos,  85,  149,  165, 
241,  329,  469,  561. 

Lichen  porcelainé,  571. 

Linossier,  469,  56t. 

Lioust,  528.  . 

Liquide  céphalo-radiidien  (cy- 
tologiedu)  au  cours  del’accès 
palustre,  452. 

Livre  (question  du),  329. 

Lobugeois,  451. 

Localisation  des  projectiles,  99, 

- à,  l’aide  du  compas  de 

Hirtz,239. 

—  radioscopique  (nouveau 


Lqeper  et  'BAREARiN.  Lc  pan¬ 
sement  antiseptique  àl’agar  - 
agar,  257. 

Loiseeeor,  468. 

I/)RIN,  360. 

Lortat- Jacob,  .468. 


Lumière,  359,  527. 

Lupus  érythénrateux  et  syphi¬ 
lis  héréditaire,  575. 
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lyUttc  contre  les  moustiques, 
272,  359,  451- 

—  contre  les  rats  des  tran¬ 
chées,  165. 

lyiixation  du  nerf  cubital,  512 

Mac-AuliI'TE.  Examen,  de 
l’abdomen  et  de  la  langue 
dans  les  maladies  du  groupe 
typhoïde,  437. 

MAC-ADi.mfE,  271. 

Mac-Eeod,  164. 

Mâchoire  inférieure  (fractures 
balistiques  de  la),  511. 

Mains  (désinfection  des),  328. 

—  en  marteau  et  main  plan¬ 
taire  dans  la  paralysie  cubi¬ 
tale,  176. 

—  de  travail,  4S1. 

- pour  amputés,  52,  92. 

Maiket,  148,  256,  420. 

Maisonxet,  180. 

Malades  (devoirs  et  droits  des), 
84.  149. 

Maladie  de  Basedow  fi-uste 
{névroses  tachycardiques  et), 
358. 

- et  addisonisme,  35. 

—  contagieuses  (prophylaxie 
des).  Hygiène  du  soldat  per¬ 
missionnaire  à  Paris,  133. 

—  contagieuses  (transmission 
des)  auxarmées,34. 

—  infectieuses  dans  les  jour¬ 
naux  allemands,  330. 

—  provoquées  ou  simulées  en 
temps  de  guerre,  150. 

—  vaccinale  consécutive  aux 
injectionsantiparatjqthiques, 

—  vénériennes  (prophjdaxic 
des)  aux  armées,  52. 

Mannite  noueuse  chronique,  68- 

Marage,  41g. 

MARatAK,  52,  558. 

Marchesouscourautgalvaniquc 
des  commotionnés  et  blessés 

—  (troubles  de  la)  consécutifs 
aux  émotions  et  commotions 
de  la  guerre,  194. 

Marfan.  Ee  sphygmomano- 
mètre  de  Potain,  i. 

Marfan,  359,  376. 

ïlarfan  (ponction  épigastricpic 
<le)  dans  la  péricardite  rhu¬ 
matismale  avec  épanche¬ 
ment,  14. 

M.\rii.;  (Pierre),  164. 

\Larie  (Pierre-Eouis).  Ees 
ictères  pictiques  chroniques, 
277. 

J.VWE  (Pierre-Eouis).  Tétanos 
tardif  localisé  à  t\q)c  abdo- 
mino-thoraciqtie,  49. 

I.ARQüis.E’hématome  anévrj-s- 
mal  des  plaies  de  guerre,  -aO., 

'Iahquis,  451,  452. 

Artin  (André).  Eésions  du 
crâne  par  éclats  d’obus,  .521, 

lAitiiN  (Eouis),  359,  451. 

■Iartinez,  528. 

lARY  Mercier.  Radiothéra- 


-  TABLE  ALPHABETIQUE 


piedanslcs  rétractions  mus¬ 
culaires,  509. 

Masculinisme  et  ménopause, 

147. 

Masque  à  éthérisation,  132. 
Massary  (de),  100. 

Masticage  pour  combler  une 
cavité  osseuse,  148. 
MATiiinti,  360. 

JUUCLAIRE,  68,  84,  99,  132. 

148,  180,  328,  360,  451,  432. 
Maurei,,  256,  467. 

Mazure,  256. 

Mécanothérapie  agricole,  498. 

—  précoce  active  et  passive 
pour  blessés  couchés,  427. 

—  de  guerre,  99. 

Médecin  (devoirs  et  droits  du), 
84,149. 

Médecins  grecs  victimes  de 
leur  attachement  à  la  Pran- 
cc,  575- 

—  militaires  canadiens,  241. 
Médiastin  (extraction  des 

corps  étrangers  du),  528. 

—  (abcès  du),  544. 

Ménard  (Pierre),  376. 
Ménétrier,  528. 

Méningées  (réactions)  chez  les 

sujets  atteints  d'oreillons. 

Méningite  cérébrospinale,  36, 


148. 

- (accidents  anaphyla 

tiques  dans  la),  148. 

- (dix-sept  cas  de),  467. 

- épidémiques,  140. 

— •  syphilitiques  (éniption  s  20 
tériformes  au  cours  des 

■  et  troubles  oculaires,  388. 

—  tuberculeuse  (kyste  calcifié 
de  l’épendyme  cérébral' cl), 

Méiiingücoccique  (purirura  et 
scpticéiiiie),  34. 
Méningoco(iues  (adénoïdilc  à), 

140. 

(diagnostic  du)  par  l’exa- 
uen  des  cultures,  100. 

—  (porteurs  de  germes  de), 

141. 

-  (réaction  anormale  au  gram 
du),  140. 

Ménopause  (masculinisme  et). 
Mensuration  '  des  impotences, 

314. 

Mercadé  (Salva).  'Polumineux 
abcès  froid  sous-phréhique 
consécutif  à  une  chondrite 
tuberculeuse,  425. 

Mercadé,  468,  528, 

Mercier,  511. 

Mercier  (Mary),  509. 

“  ÉRiFx.  Amputation  de  Gritti 
au  point  de  vue  de  la  pro- 

Merklen  (Prosper),  Ees  déter¬ 
minations  psychiques  des 
parati-phiques,  64. 

Merklen,  528. 

Merle  (Émile).  Valeur  curative 
du  sérum  antitétanique,  533. 
Méry.  .taS,  560. 


Méthode  d’Albee,  264. 

—  Carrel-Dakin  (étude  biolo¬ 
gique  de  deux  plaies  gangre¬ 
neuses  traitées  par  la),  242. 

— ■  de  laboratoire  appliquées  au 
diagnostic’des  infections  ■ty¬ 
phoïdiques,  354. 

—  de  mensuration  des  impo¬ 
tences,  314. 

—  (nouvelle)  d’examen  de 
l’appareil  veslibulaire,398. 

Michaux,  272. 

Michon,  99,  240. 

Microbisme  latent,  179,  344. 

Microorganismes  (nomencla¬ 
ture  et  classification  des). 


Mignot,  34. 

Moignons  d’amputation  de 
guerre  (faut-il  fermer  les), 
'433. 

- -  _dui  membre  inférieur  au 

point  de  vue  de  l’appareil- 

—  desamputés  (éducationdes) , 

Moiroud,  84,  242. 

Mondor,  576. 

Monier-Vinard,  452. 

Monod  (Raoul).  ,  Ambulance 
chirurgicale  automobile,  loi . 

Monod,  84. 

Monoplégie  brachialefonction- 
nelle,  100. 

Monprofit,  452. 

Montaz  (René),  35,  468. 

Moraï,  544. 

Moreau  (Eaurent),  468,  558. 

M0RE.STIN,  36,  99,  132,  272, 
360,376,420, 452,  .512. 

MoiuciLAU-BEAt  ICHANÏ.  l 'iévre 
des  tranchées,  463. 

Morlsson-E.acombe,  360. 

Jlort  subite  d’un  soklat  atteint 
d’une  blessure  au  larmix 
après  enlèvement  d’une  ca- 
nulqà  trachéoto'mie,  227. 

Mouches  (conlye  les),  146. 

MouchivT  (  a  .  )  et  Toupet  (  René) , 
Jlodilication  à  la  technique 
du  DI  H.  Petit  pour  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles,  80. 

Mouchet  et  Toupet.  Subluxa¬ 
tion  en  avant  et  en  dehors  du 
carpe  gauche  avec  fracture 
cunéenne  du  radius  et  frac¬ 
ture  de  la  base  de  l’apophyse 
styloïdeducubitus,  526. 

Moureu,  132,  255,  344. 

Moustiques  (lutte  contre  les), 


272,  ; 


451- 


Muilvrd,  54. 

Mutilés  (placement  des),  478. 

—  (rééducation  profcssionnélle 

—  (responsabilité  des  œuvres 

de  rééducation  des)  au  point  1 
de  vue  des  aceidents,  496.  | 


Myélite  (autosérothérapie  in¬ 
trarachidienne  dans  la),  559. 

—  irradiée  du  renflement 
lombo-sacré,  consécutif  à  un 
traumatisme,  436. 

Myocarditique  (formes  atté¬ 
nuées  ou  latentes  du.  syn¬ 
drome)  dans  le  rhumatisme 
cervico-sciatique,  545. 

Myoplastie  dü  moignon  de 
l’épaule,  239. 

Natalité  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique,  179. 

Néphrite  (rein  unique  et),  34. 

Néphrotomies  (drainage  au 
goutte  à  goutte  urétéro-vé-si- 
co-urétraldansles),  136. 

Nepper  et  V.ALLÉE,  Recherches 
comparatives  sur  les  imiio- 
tences  fonctionnelles  dues 
aux  lésions  osseuses  et  articu¬ 
laires  (anky  losese  t  résccl  ion  s) 
du  membre  .supérieur,  86. 

Nepper  et  V.allée.  Rééduca¬ 
tion  professionnelle  et  traite  ■ 
ment  des  impotences,  501. 

Nerf  cubital  (luxation  du),  512. 

- (paralysies  du),  512. 

—  périphériques  (h\-])cnnyoto- 
nie  ou  contracture  secon¬ 
daire  dans  les  paralysies  des), 
203. 

—  périphériques  (interpréta¬ 
tion  des  discordances  entre 
les  réactions  électriques  et 
les  signes  cliniques  dans  les 
lésions  des),  220. 

—  (commotions)  à  la  suite 
d’explosions,  67. 

—  (suture)  après  section  du 

Nerveux  (accidents)  déterminés 
par  la  déflagration  des  explo¬ 
sifs,  185. 

Netter,  41g,  559,  560. 

Névrodocites,  512. 

Névropathiques  (troubles)  tar¬ 
difs  consécutifs  aux  gelures 
des  pieds,  100. 

Névroses  tachycardiques  et  ma¬ 
ladie  de  Basedow  fruste,  358. 

Nez  de  travers,  410. 

Nicolle,  34,  98,  164. 

Noeécourt,  100, 436, 452,  512. 

Norécourt  et  Beyre.  Formes 
atténuées  oulatentcs  du  syn¬ 
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LE  SPHYGMOMANOMÈTRE 
DE  POTAIN 


A.-B.  MARFA,N, 

C’est  à  Potain  que  l’on  doit  l’introduction  de  la 
mesure  de  la  pression  artérielle  dans  les  usages  de 
l’exploration  clinique.  Le  sphygmonranomètre 
qu’il  imagina,  il  y  a  bientôt  trente  ans,  est  un 
appareil  simple  et  ingénieux.  Mais,  pour  s’en  ser-- 
vir,  il  faut  une  certaine  attention  et  une  certaine 
expérience.  De  plus,  au  début,  les  règles  de  son 
emploi  ne  furent  peut-être  pas  précisées  avec  toute 
la  rigueur  désirable.  Aussi  lui  reprocha-t-on 
bientôt  d’induire  en  erreur;  puis  on  s’efforça  de  le 
remplacer. 

Ln  1896,  M.  Riva-Rocci  imagina  un  nouvel 
appareil  ;  mais  celui-ci,  d’ailleurs  excellent,  est 
plus  volumineux  que  le  sphygmomanomètre  de 
Potain;  il  est  un  peu  plus  compliqué;  tandis  que, 
pour  l’emploi  de  l’appareil  de  Potain,  il  suffit  de 
découvrir  la  région  du  poignet,  pour  appliquer 
celui  de  Riva-Rocci,  il  faut  que  le  bras  soit  mis  à 
nu  jusqu’à  l’épaule. 

Plus  tard,  en  1909,  l’oscillomètre  de  M.  Pachon 
parut  réaliser  un  grand  progrès.  L’appareil  de 
Potain  et  celui  de  Riva-Rocci  ne  permettent  de 
mesurer  que  la  pression  maxima  ou  systolique; 
celui  de  Pachon  permet  de  déterminer  à  la  fois  la 
pression  maxima  et  la  pression  minima,  dite 
encore  constante  ou  diastolique.  On  prétendit 
en  outre  que  l’oscillomètre  permet  d’éviter  ' 
les  erreurs  qu’on  peut  commettre  dans  la 
mesure  de  la  pression  maxima  avec  l’appareil 
de  Potain  et  celui  de  Riva-Rocci  ;  mais  011  a  vu 
depuis  que  cette  assertion  est  au  moins-exagérée. 
Si,  pour  la  mesure  de  la  pression  minima,  l’oscil¬ 
lomètre  reste  à  l’abri  de  la  critique,  dans  la  mesure 
de  la  pression  maxima,  cet  instrument  donne  sou¬ 
vent  des  chiffres  trop  élevés.  On  en  revient  donc, 
pour  la  détermination  de  cette  dernière,  aux 
appareils  anciens,  surtout  à  celui  de  Riva-Rocci. 

Pour  notre  part,  nous  sommes  resté  fidèle  à 
l’appareil  de  Potain.  Aussi  voudrions-nous  expo¬ 
ser  le  résultat  d’une  expérience  assez  longue  et 
essayer  dé  faire  voir  que  ce  sphygmomanomètre, 
le  premier  qui  soit  entré  dans  la  pratique  médicale, 
mérite  d’y  rester. 

Le  sphygmomanomètre  de  Potain  et  son 
principe.  —  L’appareil  de  Potam  permet  de 
mesurer  seulement  la  pression  artérielle  qui  cor¬ 
respond  à  la  systole  cardiaque,  c’est-à-dire  la 
pression  dite  «  maxima  >>  ou  «  systolique  >>. 
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Son  principe  est  très  simple,  mais  son  manie¬ 
ment  est  délicat. 

Son  principe  consiste  à  mesurer  la  pression 
nécessaire  pour  supprimer  les  battements  dans  une 
artère  se  prêtant'  à  cette  exploration,  comme 
l’artère  radiale. 

•Il  se  compose  d’une  ampoule  de  caoutchouc,  de 
forme  sphérique  ou  mieux  encore  ellipsoïde 
(fig.  I,  A),  communiquant  par  un  tube  avec  un 
petit  manomètre  anéroïde  gradué  en  centimètres 
de  mercure  (de  0  à  35).  Sur  ce  tube  est  branché 
un  robinet  (fig.  i,  R)  par  lequel  on  peut,  avec 


une  petite  poire  de  caoutchouc,  iusuffler  un  peu 
d’air  dans  l’appareil,  de  manière  à  le  mettre  en 
tension  légère  (environ  5  centimètres),  pour  que 
l’ampoule  ne  s’affaisse  pas  au  moment  de  l’ex¬ 
ploration.  L’ampoule  de  caoutchouc  est  amincie 
sur  une  partie  de  sa  paroi  (fig.  i,  B)  ;  c’est  cette 
partie  qui  doit  être  appliquée  sur  l’artère. 

On  peut  résumer  de  la  manière  suivante  le  mode 
d’emploi  de  cet  appareil.  L’ampoule,  légèrement 
distendue,  est  appliquée  sur  l’artère  radiale  dans 
son  trajet  inférieur,  là  où  le  doigt  du  médecin 
explore  le  pouls.  On  appuie  sur  l’ampoufe  de 
manière  à  comprimer  progressivement  l’artère, 
jusqu’à  ce  qu’un  doigt,  placé  sur  cette  artère, 
immédiatçinent  au-dessous  de  la  partie  compri¬ 
mée,  ne  perçoive  plus  ses  battements.  Au  moment 
précis  où  les  battements  disparaissent,  on  lit  la 
pression  marquée  par  l’aiguille  du  manomètre. 
Ce  chiffre  représente  la  pression  artérielle  à  la 
systole. 

A  lire  ce  résumé,  il  semble  que  rien  n’est  plus 
simple  que  de  se  servir  du  sphygmomanomètre  de 
Potain.  C’est  le  contraire  qui  est  vrai.  Cet  appareil 
est  d’un  maniement  délicat.  Son  emploi  doit 
être  soumis  à  des  règles-  très  rigoureuses,  qu’il 
faut  s’exercer  à  bien  appliquer.  Si  on  les  néglige, 
ce  qui  est  souvent  le  cas,  on  s’expose  à  com- 
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mettre  de  grosses  erreurs.  I^e  .but  de  cette  étude 
est  de  préciser  ces  règles  essentielles. 

Les  causes  d’erreur  dans  l’emploi  du  sphyg- 
mbmanomètre  de  Potain.  —  Pour  comprendre 
là  raison  et  l’importance  de  ces  règles,  il  faut 
rappeler  d’abord  les  critiques  adressées  à  l’appa¬ 
reil  et  se  rendre  compte  des  erreurs  qu’on  est 
exposé  à  commettre  en  l’employant. 

Les  critiques  adressées  à  l’appareil  de  Potain 
ont  eu  pour  point  de  départ  cette  remarque  que 
les  chiffres  qu’il  fournit  varient  non  seulement 
d’un  observateur  à  l’autre,  mais  encore  au  cours 
d’une  même  série  de  mensurations  faites  par  le 
même  observateur  sur  le  même  sujet.  On  a  cherché 
les  causes  de  ces  variations.  On  en  a  fait  interve¬ 
nir  plusieurs. 

On  a  dit  que  les  couches  de  tissu  situées  en 
avant  de  l’artère  et  qui  la  séparent  de  l’ampoule 
exigent  ime  compression  variable,  d’autant  plus 
forte  qu’elles  sont  plus  épaisses  ;  si  on  observe  les 
règles  indiquées  plus  loin,  cette  cause  d’erreur  est 
négligeable  ;  d’ailleurs,  l’objection,  si  elle  était 
valable,  s’adresserait  à  tous  les  appareils  utilisés 
pour  mesurer  la  tension  artérielle  chez  l’homme. 

On  a  en  outre  fait  intervenir  le  défaut  de  fixité 
de  l’artère  radiale  sur  laquelle  on  mesure  ordinai¬ 
rement  la  pression  artérielle  ;  cette  artère  peut 
fuir  latéralement  lorsqu’elle  est  comprimée  par 
l’ampoüle,  particulièrement  sous  le  tendon  du 
grand  palmaire  ;  l’observateur  exerce  alors  une 
pression  beaucoup  plus  forte  que  celle  qui  est  stric¬ 
tement  nécessaire  pour  supprimer  les  battements 
de  l’artère,  et  il  estime  la  pression  à  un  chiffre  trop 
élevé  ;  nous  verrons  qu’il  suffit  d’un  peu  d’atten¬ 
tion  pour  éviter  cette  cause  d’erreur. 

On  fait  remarquer  aussi  que  l’artère  repose  sur 
des  tissus  plus  ou  moins  mous  sur  lesquels  il  est 
parfois  difficile  de  l’aplatir,  car  ils  se  laissent 
refouler  ;  il  en  résulterait  une  nouvelle  cause  de 
surestimation.  Notre  expérience  nous  permet  de 
ne  pas  accorder  une  grande  valeur  à  cette  objec¬ 
tion  qui  semble  reposer  sur  une  erreur  anato¬ 
mique,  car  au  point  où  on  la  comprime,  l’artère 
radiale  repose  sur  le  radius  recouvert  simplement 
par  la  mince  couche  du  carré  pronateur,  très  exac¬ 
tement  appliquée  sur  cet  os. 

On  dit  enfin  que  le  degré  d’élévation  du  poignet 
du  patient  au-dessus  de  son  cœur,  ou  son  degré 
d’abaissement  au-dessous,  peut  faire  varier  le 
chiffre  de  la  pression  ;  si  le  poignet  est  au-dessus 
du  plan  horizontal  qui  passe  par  le  cœur,  la  ten¬ 
sion  à  l’artère  radiale  sera  plus  faible  ;  s’il  est  au- 
dessous,  elle  sera  plus  forte.  Dans  la  pratique,qu’on 
prenne  la  pression  sur  un  sujet  assis  ou  couché^ 
on  ne  peut  guère  placer  le  poignet  beaucoup  au- 


dessus  ou  au-dessous  du  plan  du  cœur  ;  'aussi  les 
variations  dues  à  cette  cause  ne  doivent  pas  être 
bien  considérables.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  les 
éviter  en  décidant  que  le  poignet  du  sujet  sera 
toujours  placé  aussi  près  que  possible  du  plan  du 
cœur. 

Si  l’on  veut  se  rendre  un  compte  exact  des  véri¬ 
tables  causes  d’erreur  auxquelles  on  est  exposé 
lorsqu’on  emploie  le  sphygmonianomètre  de 
Potain,  on  doit  d’abord  se  pénétrer  d’une  notion 
capitale.  Avec  cet  appareil,  comme  avec  la  plupart 
de  ceux  qui  servent  à  la  mesure  de  la  pression 
maxima,  on  commet  fresque  toujours  des  erreurs  en 
trop,  -presque  jamais  des  erreurs  en  mains.  On  trouve 
très  souvent  une  tension  artérielle  supérieure  à  la 
tension  réelle,  très  rarement  une  tension  inférieure. 
Supposons  que  l’on  trouve  une  tension  de  i6  cen¬ 
timètres  ;  si  l’on  s’est  trompé,  il  est  très  probable 
que  l’erreur  consiste  en  ce  qu’on  a  trouvé  un  chiffre 
trop  fort,  la  tension  étant  réellement  de  13  centi¬ 
mètres  par  exemple,  au  lieu  de  16  ;  il  est  très  peu 
probable  qu’on  ait  trouvé  un  chiffre  trop  faible  et 
que  la  tension  vraie  soit,  par  exemple,  de  3:9  centi¬ 
mètres. 

Il  n’y  a,  en  éffet,  qu’une  cause  qui  puisse  faire 
trouver  une  pression  plus  faible  qu’elle  ne  l’est  en 
réalité,  et  on  l’évite  très  facilement  dès  qu’on  la 
connaît  et  qu’on  a  un  peu  d’expérience  du  manie¬ 
ment  de  l’appareil.  Elle  réside  dans  le  degré  de  la 
pression  du  doigt  qui  explore  les  battements  de 
la  radiale.  Si  ce  doigt  appuie  trop,  il  écrase 
l’artère  et  fait  disparaître  toute  perception  des 
battements  avant  que  ceux-ci  soient  réellement 
supprimés  par  la  pression  de  la  pelote  de  l’instru¬ 
ment.  Si  le  doigt  n’appuie  pas  assez,  ses  percep¬ 
tions  sont  faibles,  confuses,  et,  avant  que  le  batte¬ 
ment  soit  réellement  supprimé,  il  peut  ne  plus  le 
sentir.  Donc,  en  mesurant  bien  la  pression  du 
doigt  explorateur  de  l’artère  radiale,  on  évitera 
l’erreur  qui  consiste/  à  trouver  une  tension  trop 
faible.  Le  médecin,  habitué  à  tâter  le  pouls,  arrive 
très  vite  à  ménager  la  pression  du  doigt  explora¬ 
teur  comme  il  convient. 

Par  contre,  les  causes  d’erreur  qui  font  trouver 
une  tension  plus  forte  qu’elle  n’est  en  réalité  sont 
plus  nombreuses,  et  quelques-unes  assez  difficiles 
à  éviter. 

Les  principales  ont  comme  résultat  de  faire 
exercer  sur  l’artère  une  pression  plus  forte  que 
celle  qui  est  strictement  nécessaire  pour  éteindre 
les  pulsations.  Elles  tiennent  :  à  l’attitudé  de 

la  main  du  sujet  ;  2°  à  la  situation  de  l’ampoule 
de  l’appareil  ;  3°  à  l’attitude  et  aux  mouvements 
des  doigts  de  l’observateur.  Et  de  là  découlent  les 
trois  principaux  groupes  de  règles  qui  doivent 
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présider  à  l’emploi  de  l’appareil  de  Potain. 

Les  règles  fondamentales  pour  l’emploi  du 
sphygmomanomètre  de  Potain.  —  i°  L’atti¬ 
tude  de  la  main  du  sujet  a  une  importance 
capitale.  C’est  d’elle  que  dépendent  le  plus  sou¬ 
vent  les  erreurs.  Cette  attitude  doit  être  telle  que 
toutes  les  parties  de  la  région  sur  laquelle  on  opère 
soient  en  état  de  relâchement  complet  ;  elle  doit 
■être  telle  que  les  parois  de  l’artère  soient  aussi 
détendues  que  possible,  qu’elles  ne  soient  soumises 
à  aucune  traction  ;  elle  doit  être  telle  que  les  ten¬ 
dons  qui  bordent  l’artère  radiale  ne  soient  pas  en 


main  du  sujet  doit  être  en  pronation  complète  et  en 
flexion  assez  prononcée;  le  poignet  doit  être  aussi  rapproché 
que  possible  du  plan  cardiaque. 


état  de  tension,  qu’ils  soient  au  contraire  relâchés. 
Si  ces  conditions  sont  réalisées,  la  pression  de 
l’ampoule  s’exercera  seulement  sur  l’artère,  n’aura 
guère  à  lutter  qu’avec  la  pression  du  sang  que 
renferme  cette  artère  et  non  avec  une  résistance 
exagérée  de  sa  paroi  ou  avec  la  tension  des  tissus 
ou  des  tendons  voisins  qui  empêchent  l’ampoule 
de  s’appliquer  sur  le  vaisseau.  L’attitude  qui  per¬ 
met  d’éviter  ces  causes  d’erreur  est  celle  qui  met 
la  main  du  sujet  en  pronation  complète,  et  en  flexion 
assez  prononcée.  Par  contre,  l’attitude  opposée 
conduit  presque  sûrement  à  des  résultats  erronés  ; 
si,  comme  on  l’avait  conseillé  au  début  et  comme 
le  font  encore  quelques  médecins,  on  applique 
l’ampoule  sur  l’artère  radiale,  la  main  étant  en 
extension  et  en  supination  presque  complètes,  on 
est]_à  peu  près  sûr  de  trouver  une  pression  supé¬ 
rieure  (parfois  de  3  ou  4  centimètres)  à  la  pression 
iéterminée,  la  main  étant  en  pronation  et  en 
lemi-flexion. 

Pour  réaliser  cette  dernière  attitude,  et  partant 


pour  obtenir  le  relâchement  complet  des  tissus  de 
la  région,  le  procédé  qui  nous  a  paru  le  plus  com¬ 
mode  consiste  à  appuyer  la  main  et  le  poignet  du 
sujet  sur  la  région  abdominale  de  l’observateur  qui 
les  soutient  avec  sa  main  gauche  s’il  explore 
l’artère  radiale  gauche,  avec  sa  mam  droite  s’il 
explore  l’artère  radiale  droite  (fig.  2). 

Pour  la  raison  indiquée  plus  haut,  le  poignet 
devra  être  placé  aussi  près  que  possible  du  plan 
horizontal  qui  passe  par  le  cœur. 

2°  La  main  du  sujet  étant  dans  l’attitude  qui 
convient,  pronation  complète  et  flexion  pro¬ 
noncée,  la  main  et  le  poignet  étant  bien  appuyés 
et  en  état  de  relâchement,  on  applique  V  ampoule 
sur  l’artère  radiale,  son  pôle  inférieur  et  libre 
dirigé  vers  les  doigts  du  sujet  et  éloigné  de 
l’interligne  radio-carpien  par  un  intervalle  de' 
deux  doigts  environ.  Le  manomètre  est  placé  à 
petite  distance  de  l’œil  de  l’observateur,  soit  sur 
le  lit,  soit  sur  une  table,  soit  maintenu  par  un 
aide. 

Ici,  le  point  essentiel  pour  éviter  une  erreur  est 
de  placer  bien  exactement  le  grand  axe  de  l'ampoule 
sur  le  trajet  de  l'artère  radiale.  Il  ne  faut  pas  que 
l’ampoule  glisse  en  dehors  ou  en  dedans  de  l’artère, 
car  alors  on  n’arrivera  pas  à  supprimer  les  batte¬ 
ments  artériels,  même  en  exerçant  sur  elle  des 
pressions  beaucoup  plus  fortes  que  la  pression 
intravasculaire  ;  la  position  latérale  de  l’ampoule 
fait  qu’elle  n’arrive  pas  à  oblitérer  l’artère,  malgré 
la  pression  qu’on  exerce  sur  elle. 

30  Les  mains  et  les  doigts  de  l’observateur 
doivent  aussi  obéir  à  des  règles  précises. 

Pour  simplifier,  supposons  qu’on  veuille  déter¬ 
miner  la  pression  de  l’artère  radiale  gauche  ; 
c’est  celle  que  nous  choisissons  habituellement, 
car,  de  ce  côté,  la  manœuvre  de  l’appareil  est  plus 
aisée.  C’est  alors  l’index  de  la  main  droite  de 
l’observateur  qui  va  exercer  la  pression  sur  l’am¬ 
poule  et  celui  de  la  main  gauche  qui  explorera  les 
battements  artériels. 

L’iudex  de  la  main  droite  est  posé  bien  à  plat, 
sur  le  centre  de  l’ampoule,  qu’il  va  déprimer,  et  le 
pouce  de  cette  main  est  placé  sur  la  face  dorsale 
du  radius  ;  les  deux  doigts  forment  une  sorte  de 
pince  qui  permet  de  graduer  facilement  la  com¬ 
pression.  • 

L’index  de  la  main  gauche  est  placé  sur  l’artère 
radiale,  immédiatement  au-dessous  de  l’ampoule, 
de  manière  à  percevoir  nettement  les  pulsa¬ 
tions  avec  sa  pulpe.  Le  médius  est  placé  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  l’index  et  comprime 
l’extrémité  inférieure  de  l’artère  radiale  pour 
qu’une  pulsation  récurrente  provenant  de  l’arcade 
palmaire  ne  vienne  pas  impressionner  la  pulpe 
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de  l'index.  Bien  que  cette  cause  d’erreur  soit 
moins  importante  que  celles  que  nous  avons  signa¬ 
lées  comme  capables  de  faire  trouver  une  pression 
plus  forte  qu'elle  ne  l'est  en  réalité,  il  ne  faut  pas 
la  n%liger.  On  l’évite  par  cette  manœuvre  du 
médius  de  la  main  gauche. 

La  détermination  de  la  pression  artérielle.  — 
Les  conditions  précédentes  étant  réalisées,  tout  est 
prêt  pour  la  mesure  de  la  pression  artérielle  à  la 
radiale  ;  une  pression  graduelle  est  exercée  par 
l’index  de  la  main  droite  sur  l’ampoule,  jusqu’à  ce 
que  l’index  de  la  main  gauche  ne  perçoive  plus 
les  battements  de  l’artère  •,  au  moment  précis 
où  ceux-ci  disparaissent,  on  note  la  pression  mar¬ 
quée  par  l’aiguüle  du  manomètre  ;  le  chiffre  indi¬ 
qué  représente  la  pression  artérielle  à  la  systole 
cardiaque.  Il  est  indispensable  de  faire  aussitôt 
après  une  contre-épreuve,  en  procédant  un  peu 
autrement  ;  au  lieu  de  comprimer  peu  à  peu 
l’ampoùle  pour  éteindre  progressivement  le  pouls, 
on  l’écrase  brusquement  de  façon  à  ne  plus  le 
sentir  ;  puis  on  diminue-  peu  à  peu  la  com¬ 
pression  jusqu’à  ce  que  les  battements  réappa¬ 
raissent  ;  le  chiffre  marqué  par  l’aiguille  du  mano¬ 
mètre  immédiatement  avant  cette  réapparition 
indique  la  pression  artérielle.  Les  deux  chiffres 
fournis  par  les  deux  épreuves  doivent  concorder. 

Pendant  ces  opérations,  une  dernière  cause 
d’erreur  peut  survenir  et  faire  trouver  une  pres¬ 
sion  plus  forte  qu’elle  n’est  en  réalité  :  l’observa¬ 
teur  peut  confondre  le  pouls  capülaire  de  son 
nropre  doigt  avec  le  pouls  du  sujet  et  laisser  ainsi 
passer  le  moment  précis  de  la  disparition  des  bat¬ 
tements  ;  il  peut  continuer  la  compression  et  il 
trouvera  ainsi  des  chiffres  trop  élevés.  Cette  cause 
d’erreur  peut  être  dépistée  et  évitée  facilement  ; 
l’observateur  en  est  averti  par  le  défaut  de  syn¬ 
chronisme  et  les  caractères  différents  des  sensa-. 
tions  qui  correspondent  à  chacim  des  deux  pouls. 

Pour  éviter  les  erreurs,  le  débutant  devra  me¬ 
surer  plusieurs  fois  la  pression  sur  le  même  sujet 
et  dans  la  même  séance.  S’il  trouve  des  chiffres 
différents,  se  rappelant  ce  que  nous  venons  d’éta¬ 
blir  concernant  les  causes  d’erreur,  il  considérera 
le  plus  jaihle  des  chiffres  trouvés  comme  le  plus 
approché  de  la  vérité  ;  il  aura  ainsi  les  plus  grandes 
ctences  de  ne  pas  se  tromper  (i). 

La  valeur  de  la  tension  artérielle  maxima 

(i)  Il  va  sans  dire  que,  pour  ne  pas  commettre  d’et*eurs,le 
mapoujètre  de  l’appareilemployé  doit  êtte  bien  gradué,  Aujour- 
d’hv#  ces  manomètres  sont  assez  bien  construits  et  restent 
quelque  temps  exacts.  Cependant  il  est  indispensable  de  les 
faire  vérifier  au  moins  tous  les  trois  mois,  en  comparant  ieSrs 
indications  avec  celles  d’un  manomètre  à  mercure.  Cette 
remarque  s’applique  à  tous  les  appareils  spkygmomanomé- 


mesurée  par  le  sphygmomanomètre  de  Potain. 
chez  les  adultes  normaux.  —  En  employant 
le  sphygmomanomètre  de  Potain  suivant  las 
règles  que  nous  venons  de  préciser,  nous  avons 
trouvé,  pour  la  tension  artérielle  normale  chez 
l’adulte  de  dix-huit  à  quarante-cinq  ans,  des 
chiffres  notablement  plus  faîblês  que  ceux  qui  ont 
été  indiqués  par  M.  Potain.  Si.’  Potain  admettait 
•que  la  pression  artérielle  de  l’adulte  normal, 
mesurée  a  l’art  ère.  radiale  avec  son  appareil,  est 
de  17  chez  l’homme  et  de  16  chez  la  femme.  Nous 
avons  trouvé  que  cette  pression  oscille  entre  ii  et 
13  centimètres  de  mercure  ;  la  moyenne  de  nos 
mensurations  donne  pour  l’homme  I2«“,5,  pour 
la  femme  12  centimètres.  Ces  chiffres  sont 
identiques  à  ceux  que  donne  l’appareil  de  Eiva- 
Rocci  et  plus  faibles  que  ceux  qui  sont  fournis  par 
l’oscillomètre.  Nous  avons  tout  lieu  de  les  tenir 
pour  exacts.  Par  suite,  si  on  se  sert  du  sphygmo¬ 
manomètre  de  Potain  suivant  les  règles  précé¬ 
dentes,  on  pourra  considérer  comme  présentant 
de  l’hypertension  les  sujets  dont  la  pression 
artérielle  est  de  14  centimètres  ou  au-dessus  et 
comme  présentant  de  l’hypotension  ceux  dont  la 
pression  est  de  10  centimètres  ou  au-dessous  (2). 


LA  CÉPHALÉE 
MATINALE  CONTINUE 
DES  HYPERTENDUS 


le  D'  Louis  RÉNON, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  inédeciue  de  Paris, 

Médecin  de  ruôpital  Necker. 

Au  cours  de  l'hypertension  artérieUe,  il  existe 
diverses  variétés  de  céphalées. 

Déjà,  dans  les  seize  éditions  de  sou  Manuel  da 
pathologie  interne,  mon  regretté  maître,  le,  pro¬ 
fesseur  Dieulafoy,  avait  attiré  l’attention  sur  la 
céphalée,  «  petit  signe  »  du  mal  de  Bright. 

,(2)  De  l’écart  entre  les  clilSres  donnés  par  divers  auteurs 
comme  représentant  la  pression  normale  de  l’adulte,  il  ne -fau¬ 
drait  pas  conclure  que  les  résultats  obtenus  avec  «me  iteclnnî- 
que  différente  de  celle  qui  est  indiquée  daus,  cet  article  ne 
soient  plus  utilisables.  Quand  un  observateur  a  adopté  une 
technique,  quand  il  s’y  est  tenu  rigonreusement  dans  tout  le 
cours  de  ses  recherches,  quand  il  a  indiqué  le  chlSrc  qu’il  a 
pu  considérer  comme  représentau  t  la  pression  normale  avec 
le  procédé  employé,  à  moins  que  celui-ci  ne  soit  radicalement 
défectueux,  on  peut  regarder  ses  concluions  comme  valables. 
En  dépit  de  la  différence  des  diiffres,  tous  les  observateurs 
qui  rempliront  les  conditions  précéden.tes  s’accorderont  pour 
dire  que  tel  sujet  examiné  a  une  pression  normale,  surélevée 
ou  trop  faible.  Mais  il  n’en  reste  pas  moins  nécessairs  de 
préciser  }a  technique  qui  donne  les  chiffres  les  plus  rappro¬ 
chés  de  la  réalité  et  qui  expose  à  commettre  le  moins  d’er¬ 
reurs  ;  cette  technique  reconnue,  il  faut  l’adopter  pour 
uniformiser  les  résultats. 
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Pour  M.  Huchard,  quand  l’artériosclérose 
provoque  du  spasme  artério-capillaire,  il  existe 
■une  céphalée  «  sourde  avec  lourdeur  de  tête, 
bourdonnements  d’oreilles  (i)  ;  quand  l’hyper¬ 
tension  artérielle  est  due  à  l’excitation  des  vaso¬ 
dilatateurs,  ou  encore  à  l’augmentation  de  la 
masse  sanguine  (sorte  de  pléthore  des  anciens), 
la  céphalalgie  et  les  douleurs  névrâlgiformes 
prennent  une  allure  particulière  ;  la  céphalalgie 
est  pulsatile,  caractérisée  surtout  par  de  violents 
battements  dans  les  tempes,  les  oreilles,  au  cou  et 
à  la  tête  », 

Pour  M,  Josué,  «dès  le  matin,  au  réveil,  le 
patient  se  plaint  d’une  sensation  de  pesanteur,  de 
pression  dans  la  tête.  Cette  sensation  pénible  siège 
le  plus  souvent  des  deux  côtés,  ,au  niveau  du 
front.  Dans  le  courant  de  la  journée,  la  sensation 
de  pesanteur  se  transforme  en  vrai  mal  de  tête... 
Parfois,  le  mal  de  tête  est  continuel,  c’est  le  sym¬ 
ptôme  dominant  présenté  par  le  malade  »  {2}. 


Da  continuité  de  la  céphalée  revêt,  chez  quelques 
malades,  des  caractères  cliniques  si  particuliers 
■que,  sous  le  nom  de  céphalée  matinale  continue  des 
hypertendus,  elle  crée  une  variété  pathologique 
spéciale  qui  doit  être  étudiée  de  très  près. 

Da  céphalée  matinale  continue  des  hypertendus 
se  rencontre  plus  souvent  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes.  Elle  est  rare  avant  quarante  ans 
et  exceptionnelle  dans  la  vieillesse.  C’est  une 
affection  qui  évolue  entre  quarante-cinq  et 
soixante  ans,  surtout  autour  de  cinquante  ans,  chez 
■des  malades  ayant  encore  luie  jeunesse  relative. 
Elle  apparaît  chez  les  hypertendus  atteints  de 
sclérose  artério-rénale.  Celle-ci  peut  résulter  soit 
de  néphrite  interstitielle  consécutive  à  une  scar¬ 
latine  de  l’enfance,  soit  d’une  syphilis  mal  soi¬ 
gnée,  soit  du  tabagisme,  soit  d’une  alimentation 
carnée  excessive.  Ces  notions  étiologiques  existaient 
dans  tous  les  cas  observés'depuis  quinze  ans  que 
j’ai  l’attention  attirée  sur  ces  faits.  Il  faut  tenir 
compte  aussi  de  la  sédentarité,  du  travail  intel¬ 
lectuel  excessif  et  des  soucis  de  grande  respon¬ 
sabilité  que  donne  le  maniement  des  affaires  impor¬ 
tantes. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  variété  de  cépha¬ 
lée  est  concomitante  de  l’existence  d’rme  tension 
artérielle  très  élevée,  surtout  quand  la  tension 
minima  dépasse  de  beaucoup  la  normale.  On  ob¬ 
serve  alors,  à  l’oscillomètre  de  Pachon,  une  ten¬ 
sion  minima  de  14,  15,  16,  17  et  au-dessus  avec 

(i)  Hochaed,  Traité  clinique  des  uialaclics  du  caur  et  de 
l’aorte,  1. 1,  1899,  p.  86  et  87. 

(a)  O.  Josué,  Traité  de  l’artériosclérose,  190g,  p.  186. 


une  tension  maxima  de  24,  25  et  au-dessus.  C’est 
le  chiffre  élevé  de  la  tension  minima  qui  déter¬ 
mine  le  syndrome,  car  celui-ci  s’observe  très 
rarement  avec  une  tension  nlaxima  de  25  et  26, 
et  une  tension  minima  au-dessous  de  13.  Da  forme 
de  l’osciUation  n’est  pas  normale  ;  en  général, 
l’oscillation  est  brusque  et  saccadée  et  son  ampli¬ 
tude  considérable. 

Da  céphalée  matinale  continue  des  hypertendus 
est  générale  ou  partielle.  Elle  peut  occuper  toute 
la  tête  ou  se  limiter  à  la  région  frontale  ou  parié¬ 
tale  droite  et  gauche,  ou  aux  deux  régions  à  la 
fois  ;  elle  siège  plus  rarement  à  la  région  occipitale. 
Cette  céphalée  apparaît  le  matin  de  bonne  heure  ; 
elle  réveille  le  malade  vers  5,  6  ou  7  heures  du 
matin.  Par  son  intensité,  elle  rend  le  lever  des  plus 
pénibles.  Elle  s’accentue  vers  9  ou  10  heutes  et 
tend  à  disparaître  vers  midi  ou  une  heure  après 
le  déjeuner.  Mais,  en  raison  de  la  violence  de  la 
douleur  qui  lui  rend  tout  travail  physique  et  intel¬ 
lectuel-  pénible  ou  même  impossible,  le  malade 
laisse  rarement  la  céphalée  suivre  son  évolution 
naturelle.  Presque  toujours,  il  essaie  de  la  calmer 
«  à  coups  de  cachets  »,  pour  ainsi  dire.  Toute  la 
gamme  des  cachets  et  des  spécialités  antinévral¬ 
giques  est  utilisée  dans  ce  but.  Ea  céphalée  se 
cahne  pendant  une  heure  ou  deux,  et  reparaît. 
Un  second  et  même  un  troisième  cachet  analgé¬ 
sique  sont  nécessaires  pour  en  venir  à  bout.  Aussi 
se  crée-t-il  progressivement  une  véritable  intoxi¬ 
cation  médicamenteuse  qui  nécessite  une  dose 
toujours  plus  grande  de  toxiques  pour  cahner  la 
céphalée.  De  remède  devient  pire  que  le  mal, 
entretient  celui-ci  et  s’oppose  à  toute  guérison 
spontanée. 

.  En  plus  de  l’élévation  de  la  tension  artérielle 
portant  surtout  sur  la  tension  minima,  la  céphalée 
matinale  continue  des  hypertendus  s’accom¬ 
pagne  de  modifications  du  côté  du  cœur  et  du  côté 
des  urines.  De  cœur  est  gros,  le  ventricule  gauche 
est  hypertrophié.  De  second  ton  aortique  est  très 
claqué,  très  dangereux.  Des  urines  sont  très 
abondantes.  Da  polyurie  s’accompagne  de  petites 
quantités  d’albumine,  5,  10,  20,  30  centigrammes 
dans  les  vingt-quatre  heures,  rarement  plus. 

Cette  variété  de  céphalée  s’observe,  soit  sous 
une  forme  complète  avec 'tous  les  signes  décrits 
plus  haut,  soit  sous  une  forme  incomplète.  En 
ce  cas,  la  douleur,  sourde  au  lever,  devient  aiguë  et 
insupportable  au  moindre  effort,  phj''sique  et  intel¬ 
lectuel.  Ces  accès  de  céphalée  aiguë  se  produisent 
pendant  la  marche,  la  montée  d’un  escalier,  au 
moment  où  le  malade  écrit,  réfléchit  et  travaille 
cérébralement.  C’est  le  signe  de  «la  pensée  dou¬ 
loureuse  »  de  M.  Josué. 
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J-/3.  marche  de  la  céphalée  matinale  continue 
des  hypertendus  est  progressive.  Sans  doute,  le 
traitement  et  une  hygiène  sévères  peuvent  amener 
des  rémissions,  mais  ce  ne  sont  guère  que  des 
rémissions,  car  presque  fatalement,  hypertension 
et  céphalée,  marchant  de  pair,  ne  cessent  qu’avec 
la  mort  du  malade.  Celle-ci  survient,  à  l’occasion 
d’une  fatigue,  d’un  effort  ou  d’une  faute  de  régime. 
Elle  est  due  à  une  hémorragie  cérébrale  dans  les 
trois  quarts  des  cas,  à  un  œdème  aigu  des  pou¬ 
mons,  à  une  insuffisance  cardiaque,  à  une  crise 
d’angine  de  poitrine  ou  d’urémie  dans  un  quart  des 
cas  seulement. 

C’est  dire  l’extrême  gravité  du  pronostic  de 
cette  variété  de  céphalée.  Depuis  quinze  ans  que 
j’ai  eu  l’attention  attirée  sur  ce  syndrome,  je  n’ai 
jamais  vu  guérir  ceux  qui  en  étaient  atteints  et 
j’ai  même  pu  prédire  la  mort  à  échéance  assez 
rapide  dans  certains  cas,  où  la  tension  minima 
dépassait  i8  à  l’oscillomètre  de  Pachon.  En  1913, 
un  confrère  de  province  amène  à  ma  consultation 
un  homme  de  cinquante  ans,  à  la  tête  d’une  des 
plus  grandes  industries  françaises.  Atteint  d’une 
céphalée  matinale  continue,  le  malade  présentait 
une  tension  maxima  de  33  et  une  tension  minima 
de  20  à  l’oscillomètre  de  Pachon  ;  les  urines  conte¬ 
naient  10  centigrammes  d’albumine.  Je  fis  part 
à  mon  confrère  de  ma  très  mauvaise  impression, 
lui  déclarant  que  le  malade  était  voué  très  pro¬ 
chainement  à  l’hémorragie  cérébrale,  s’il  ne  quit¬ 
tait  pas  immédiatement  ses  occupations  et  s’il 
ne  se  mettait  pas  à  un  régime  des  plus  sévères. 
Ee  lendemain,  quand  je  rentrai  chez  moi  pour 
déjeuner,  on  me  prévint  que,  par  téléphone  de 
province,  j’étais  mandé  près  de  ce  malade  qui  fut 
pris  dans  la  nuit,  à  son  retonr  de  Paris,  d’une 
attaque  d’apoplexie,  due  selon  toute  vraisemblance 
aux  fatigues  du  voyage.  Il  succomba  quelques 
heures  après  mon  arrivée  près  de  lui.  Toutes  les 
h3q)ertensions  artérielles  élevées  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  de  ce  syndrome,  mais  celles  qui  évo¬ 
luent  avec  une  céphalée  matinale  continue  me 
paraissent  avoir  un  pronostic  infiniment  plus 
grave  que  les  autres. 

Ea  pathogénie  de  cette  variété  clinique  est  assez 
difficile  à  expliquer.  Il  est  cependant  probable 
que  la  position  couchée  y  joue  un  certain  rôle, 
puisque  la  tension  artérielle  est  souvent  plus  éle¬ 
vée  dans  cette  position  que  dans  la  station  debout. 
Toutefois,  la  réduction  du  temps  passé  au  lit 
n’amène  pas  toujours  une  diminution  parallèle 
de  la  céphalée.  Peut-être  la  force  d’impulsion  du 
sang  dans  les  vaisseaux,  bien  visible,  pour  la  cubi¬ 
tale  et  la  radiale,  sur  le  cadran  de  l’oscillomètre 
où  l’aiguiUe  subit  des  mouvements  d’amplitude 


saccadée,  détermine-t-elle  dans  les  artères  céré¬ 
brales  des  battements  qui  compriment  le  cerveau? 
E’organe  subirait  alors  une  sorte  de  traumatisme 
continu,  cause  de  la  céphalée.  Celle-ci  apparaîtrait 
le  matin  à  jeun,  quand  les  plexus  sympathiques 
abdominaux  n’ont  point  encore  fixé,  par  le  méca¬ 
nisme  de  la  vaso-dilatation  fluxionnaire  digestive, 
une  partie  de  la  masse  sanguine  dans  les  capil¬ 
laires  de  l’intestin,  après  le  repas.  D’antres  causes, 
encore  problématiques,  peuvent  intervenir  dans 
la  pathogénie.  Toutefois,  je  ne  crois  pas  qu’il 
puisse  s’agir  de  céphalée  toxique,  car,  encore  que 
le  rein,  chez  ces  malades,  soit  peu  perméable  aux 
poisons,  il  s’agit  d’hypertendus  qui  se  relèvent 
plusieurs  fois  la  nuit  pour  uriner  et  dont  la  quan¬ 
tité  nocturne  d’urine  est  très  considérable.  Si  la 
dépuration  urinaire,  quelque  insuffisante  qu’elle 
soit  en  qualité  extractive,  peut  diminuer  la  quan¬ 
tité  des  poisons,  il  semble  que  ce  soit  le  matin  au 
réveil  que  le  malade  ait  le  moins  de  chance  d’être 
intoxiqué. 

Ee  diagnostic  de  la  céphalée  matinale  continue 
des  hypertendus  doit  être  fait  avec  la  migraine' 
dite  arthritique.  Certains  migraineux  ont  des¬ 
périodes  de  crise  de  céphalalgie  qui  durent  plu¬ 
sieurs  jours.  Ea  seule  ressemblance  n’est  que  dans 
l’apparition  de  la  douleur  le  matin,  car  le  migrai¬ 
neux  est  réveillé  vers  4  ou  5  heures  du  matin  par 
une  céphalée  violente,  tout  comme  l’hypertendu. 
Mais  les  migraines  débutent  souvent  dans  l’en¬ 
fance  ou  la  jeunesse  et  tendent  à  disparaître  com¬ 
plètement  vers  quarante-cinq,  cinquante  ou 
cinquante-deux  ans,  à  un  âge  où  débute  au 
contraire  la  céphalée  matinale  intermittente  des 
hypertendus.  De  plus,  les  caractères  de  l’évolution- 
chnique  de  la  migraine  ne  sont  pas  les  mêmes  que 
ceux  de  la  céphalée  hypertensive.  Ee  mal  de  tête 
de  la  migraine  est  unilatéral,  aussi  pariétal  que 
frontal,  rarement  occipital.  Ea  phase  des  vertiges 
qui' précède  la  période  des  vomissements  met  le 
malheureux  migraineux  dans  un  état  d’anéantis¬ 
sement  tel  qu’il  serait  incajjable  de  sortir  de  son 
lit,  même  si  sa  maison  brûlait.  Rien  de  cela  n’existe 
chez  les  h3pertendus.  D’ailleurs,  la  migraine  est 
souvent  héréditaire  ;  on  la  retrouve  chez  les  ascen¬ 
dants  du  malade.  Elle  fait  souvent  place  à  des 
mutations  morbides  qui  ont  la  même  valeur 
nosologique,  comme  l’eczéma,  l’asthme,  les 
lithiases  variées.  EUe  est  souvent  dne  à  l’oxalémie 
et  on  l’observe  chez  les  oxalémiqnes  intoxiqués 
par  l’abus  du  cacao  et  du  chocolat.  Enfin,  l’hyper¬ 
tension  ne  se  rencontre  pas  dans  les  crises  de 
migraine  de  sujets  jeunes.  On  n’a  done  pas  le 
droit  de  confondre  la  céphalée  matinale  continue 
des  hypertendus  avec  la  migraine,  comme  l’ont 
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fait  quelques  auteurs.  Le  diagnostic  avec  la 
céphalée  syphilitique  et  avec  la  céphalée  des 
tumeurs  cérébrales  est  relativement  facile,  car 
d’autres  signes  accompagnent  ces  maux  de  tête. 
Il  sera  néanmoins  indispensable  de  faire  pratiquer 
la  réaction  de  Wassermann,  qui  pourra  donner 
aussi  des  indications  sur  le  traitement. 


Le  traitement  de  cette  céphalée  doit  être  très 
sévèrement  conduit,  dès  qu’on  a  constaté  les 
signes  cliniques  décrits  plus  haut. 

Il  faut  d’abord  sevrer  le  malade  des  cachets 
antinévralgiques  dont  il  fait  abus.  On  lui  interdira 
aussi  l’usage  du  tabac,  très  nocif  en  pareil  cas. 
Puis  il  faut  obtenir  la  cessation  immédiate  des 
occupations  et  des  travaux  intellectuels  et  pres¬ 
crire  le  repos  absolu.  On  doit  ensuite  conseiller 
le  régime  lacté  exclusif  pendant  une  semaine 
entière.  On  ne  dépassera  pas  la  dose  de  deux  litres 
de  lait  dans  les  vingt-quatre  heures  et  on  addi¬ 
tionnera  ehaque  litre  de  lait  de  as^so  de  citrate  de 
soude.  ^Pendant  les  deux  semaines  suivantes,  on 
continuera  le  régime  lacté  absolu  deux  jours  par 
semaine,  le  mardi  et  le  vendredi.  Les  autres  jours 
de  la  semaine,  on  instituera  un  régime  végétarien 
et  fruitarien.  Au  bout  de  vingt  jours,  on  recom¬ 
mencera  un  régime  mixte,  sans  viande  au  repas 
du  soir,  mais  avee  viande  au  repas  de  midi,  rouge 
ou  blanche,  pourvu  qu’elle  soit  fraîche.  On  interdira 
d’une  manière  absolue  les  aliments  de  conserve.  Le 
sel  sera  donné  en  quantité  modérée,  3  grammes 
par  jour,  en  un  paquet  dont  le  malade  pourra 
disposer  à  sa  guise  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Après  trois  semaines  de  ce  régime  et  de  repos, 
si  la  céphalée  persiste  et  si  la  tension  artérielle 
minima  ne  s’est  pas  abaissée,  on  pourra  recourir 
à  la  médication  phytochimique  avec  le  cratægus 
et  la  thiosinamine  que  j’ai  conseillée  il  y  a  deux 
ans  (i).  Celle-ci  doit  être  prolongée  pendant  long¬ 
temps.  Dans  le  grave  syndrome  de  la  céphalée 
matinale  continue  des  l^pertendus,  l’action  de  ce 
traitement  est  souvent  inefficace,  mais  elle  a  le 
mérite  d’être  inolTensive.  On  ne  peut  en  dire 
autant  de  la  médication  iqdurée  qui,  sauf  dans  le 
cas  de  syphilis,  n’a  aucune  action  sur  l’artério¬ 
sclérose  et  sur  l’hypertension  artérielle.  Elle 
aggrave  même  souvent  la  céphalée,  en  raison  des 
accidents  fréquents  d’iodisme  qu’elle  détermine 
sur  les  muqueuses  des  fosses  nasales. 

J’essaie  depuis  quelques  jours  la  médication  par 

(i)  I,ouis  K.ÉNON,  Une  médication  hypotensive  phytochi¬ 
mique  (cratægus  et  thiosinamine)  [Société  de  thérapeutique, 
Il  mars  1914,  et  Journal  des  praltctens,  14  mars  1914)- 


le  chloral,  recommandée  tout  récemment  par 
M.  Martinet  (2).  Mon  expérience  ne  me  permet 
pas  encore  d’en  apprécier  la  valeur. 

Au  cas  de  l’existence  de  la  syphilis  dans  la 
genèse  de  l’hypertension,  ou  instituera  avec 
beaucoup  de  prudence  la  médication  spécifique. 


L’ASYSTOLIE  SURRÉNALE 


le  D'  O.  JOSUÉ, 

Médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié, 

Médccin-iuajor  de  t  «  classe. 

Sous  le  nom  d’asystolie  d’origine  surrénale, 
ou  «  asystolie  surrénale  »,  nous  avons  décrit,  avec 
M.  F.  Belloir  (3),  une  variété  d’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  du  cœur  hypertrophié  résultant  de 
l’insuffisance  relative  des  glandes  surrénales. 

Il  s’agit  de  malades  qui  ont  succombé  brus¬ 
quement  après  avoir  pré.seutê  des  manifestations 
d’insuffisance  cardiaque  en  même  temps  que  les 
divers  modes  d’exploration  montraient  que  le 
cœur  était  très  volumineux.  A  l’autopsie,  le 
myocarde  est  très  hypertrophié,  avec  les  appa¬ 
rences  d’un  muscle  puissant  et  non  l’aspeet 
fiasque  d’un  muscle  qui  a  cédé  ;  les  lésions  cons¬ 
tatées  à  ce  niveau  n’expliquent  pas  la  défaillance 
du  cœur. 

C’est  qu’en  effet  la  cause  des  accidents  ne 
réside  pas  dans  le  cœur  lui-même,  mais  dans 
les  glandes  surrénales,  organes  dont  la  sécrétion 
est  indispensable  à  la  contraction  cardiaque. 
Celles-ci  exercent  une  action  myotonique  sur  le 
système  musculaire  cardio-artériel.  Par  suite, 
l’hypertrophie  cardiaque  doit  s’accompagner 
d’hyperplasie  des  surrénales,  ces  glandes  étant 
obligées  de  sécréter  avec  plus  d’activité  pour 
maintenir  les  contractions  d’un  muscle  plus  volu¬ 
mineux  et  plus  puissant.  Wiesel  a  observé,  eu 
effet,  l’hyperplasie  surrénale  dans  les  cas  d’hyper¬ 
trophie  cardiaque,  et  les  recherches  de  cet  auteur 
ojit  été  confinnées  par  Vaquez  et  Aubertin,  Josué 
et  Paillard.  Il  se  produit,  en  pareil  cas,  une  sorte 
d’adaptation  physiologique  de  ces  glandes  à 
l’hypertrophie  du  myocarde  ;  il  existe  une  espèce 
de  parallélisme  évolutif  nécessaire  entre  l’hyper¬ 
trophie  cardiaque  et  l’hyperplasie  surrénale. 

Il  était  donc  intéressant  d’établir  le  rapport 
du  poids  des  capsules  surrénales  à  celui  du  cœur. 
C’est  ce  que  nous  avons  fait  dans  24  autopsies 

(2)  A.  Martinet,  chloral  dans  les  affections  cardio-vas- 
culaires  [Presse  médicale,  5  juin  1916,  p  256). 

(3)  O.  Josué  et  F.  Belloir,  U’insuflisance  fonctionnelle  du 
cœur  hypertrophié.  Son  origine  surrénale.  U'asystolie  surré¬ 
nale  [Soc.  méd.  des  hôpitaux,  3  avril  1914,  p.  635). 
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de  malades  divers,  la  plupart  cardiaques.  Nous 
avons  constaté  ainsi  que  le  poids  du  cœur  est  en 
moyenne  trente  fois  celui  des  deux  surrénales 
réunies.  I,es  chiffres  extrêmes  ont  été  1/15  et 
1/50,4.  I/CS  surrénales  sont  volumineuses  quand 
le  cœur  est  hypertrophié.  Par  exemple,  pour  tm 
cœur  de  450  grammes,  nous  trouvons  deux  capsules 
qui  pèsent  ensemble  15  grammes  ;  pour  un  cœur 
de  710  grammes,  les  deux  capsules  ont  un  poids 
total  de  28  grammes  (Voy.  le  tableau) . 

Dans  les  cas  d’asystolie  surrénale  au  contraire, 
le  cœur  est  très  gros  et  les  glandes  sont  petites. 
Dans  une  première  observation,  le  cœur  pèse 
785  grammes  et  les  capsules  8  grammes  seule¬ 
ment.  D’indice  surréno-cardiaque  est  de  1/98, 
le  cœur  ayant  98  fois  le  poids  des  deux  surré¬ 
nales  réunies.  D’écart  est  encore  plus  marqué 
chez  un  deuxième  malade  :  cœur  de  730  grammes 
et  capsules  de  7  grammes,  l’indice  est  de  1/104. 
Dans  un  troisième  cas,  le  cœur  pèse  510  grammes 
et  les  capsules  9^,2,  l’indice  est  de  1/55.  Dans 
une  quatrième  observation,  le  cœur  est  de 
515  grammes,  les  glandes  surrénales  pèsent 

7  grammes,  l’indice  est  de  r/73  (Voy.  le  tableau). 
De  cœur  manquait  donc,  dans  ces  cas,  de  l’exci¬ 
tant  physiologique  de  la  contraction  que  lui  four¬ 
nissent  les  glandes  surrénales.  D’écart  est  d’ail¬ 
leurs  encore  plus  grand  que  ne  semblent  l’indi¬ 
quer  l’aspect  macroscopique  et  le  poids  des  glandes. 
En  effet,  une  glande,  même  de  poids  normal,  peut 
présenter  des  lésions  qui  restreignent  son  activité 
physiologique.  Nous  avons  constaté  dans  les 
capsules  de  la  première  observation,  qui  pesaient 

8  grammes,  des  lésions  scléreuses  étendues,  et  dans 
celles  de  la  deuxième  observation,  qui  pesaient 
7  grammes,  des  altérations  diverses  avec  une  dimi¬ 
nution  considérable  de  la  substance  médullaire. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  l’insuffisance 
cardiaque  de  nos  malades  était  le  résultat  non 
pas  des  lésions  du  myocarde,  mais  de  l’insuffi¬ 
sance  relative  des  capsules  surrénales,  qui, 
petites  et  certaines  d’entre  elles  profondément 
lésées,  étaient  incapables  de  fournir  l’excitant 
nécessaire  pour  les  contractions  du  muscle  car¬ 
diaque  h5qpertrophié.  C’est  pottrquoi  nous  avons 
proposé  de  désigner  ces  cas  sous  le  nom  d’asys¬ 
tolie  d’origine  surrénale  ou  asystolie  surrénale. 

Si  nous  envisageons  les  manifestations  cli¬ 
niques  de  l’asystolie  surrénale,  nous  trouvons  en 
première  ligne  une  hypertrophie  considérable 
du  cœur,  facile  à  constater  par  les  divers  modes 
d’exploration.  De  cœur  gauche,  et  principale¬ 
ment  le  ventricule,  est  surtout  hypertrophié  ; 
cependant  le  cœur  droit  est  le  plus  souvent  éga¬ 


lement  augmenté  de  volume,  on  le  trouve  hyper¬ 
trophié  et  dilaté.  D’hypertrophie,  cardiaque  repré¬ 
sente  un  élément  essentiel  du  syndrome,  quelle 
que  soit  d’ailleurs  la  cause  de  l’augmentation 
de  volume  du  muscle  cardiaque  :  lésions  valvu¬ 
laires,  cœur  rénal. 

Da  pression  artérielle  est  basse,  aussi  bien  la 
pression  maxima  que  la  minima.  Cet  abaissement 
semble  paradoxal  si  l’on  considère  la  grande 
hypertrophie  du  cœur. 

Signalons  encore  la  ligne  blanche  surrénale  de 
Sergent  sur  laquelle  nous  aurons  l’occasion  de 
revenir  à  propos  de  trois  nouvelles  observations. 
On  sait  en  quoi  consiste  ce  signe.  Si  l’on  trace 
des  raies  sur  la  peau  à  l’aide  de  la  pulpe  du  doigt 
ou  d’un  objet  mousse  comme  le  protège-pointe 
d’un  crayon,  on  détermine  en  général  des  raies 
vaso-motrices  rouges.  En  cas  d’insuffisance  sur¬ 
rénale,  il  se  produit  au  contraire  des  raies  blanches 
qui  persistent  pendant  plusieurs  minutes.  Il  faut 
avoir  soin  de  ne  pas  exercer  une  pression  trop 
forte.  Ce  signe  a  une  grande  valeur. 

Des  malades  présentent  souvent  des  troubles 
marqués  du  rythme.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
trouvé  dans  la  plupart  des  cas,  mais  non  tou¬ 
jours,  de  l’arytlimie  complète  avec  fibrillation 
auriculaire. 

On  observe  en  même  temps  des  troubles  liés 
à  l’insuffisance  cardiaque  :  dyspnée,  congestion 
pulmonaire  et  hépatique,  œdèmes.  Cependant 
l’asthénie  du  cœur  droit  avec  stase  veineuse 
n’occupe  pas  en  général  la  première  place,  les 
troubles  du  rythme  et  la  dyspnée  dominent  dans 
la  plupart  des  cas. 

Da  digitaline  n’a  que'  peu  de  prise  sur  ■  cette 
variété  d’insuffisance  cardiaque.  Par  contre,  l’adré¬ 
naline  et  surtout  les  extraits  surrénaux  ont 
une  action  manifeste.  Detraitement  opothérapique 
se  montrera  surtout  efficace  dans  les  cas  où  le 
diagnostic  a  été  porté  dès  le  début  des  accidents, 
comme  dans  les  observations  que  nous  rappor¬ 
tons  plus  loin. 

Des  quatre  malades  qui  nous  ont  servi  à  isoler 
cette  entité  morbide  ont  tous  succombé.  Ils  sont 
morts  de  la  même  façon.  La  terminaison  a  été 
brusque,  sans  agonie. 

Mais  depiâis  ces  premières  observations  nous 
avons  pu  dépister  des  cas  moins  graves,  notre 
attention  étant  attirée  sur  cet  ordre  de  faits. 
Il  est  certain  aussi  que  l’opothérapie  surrénale 
mise  en  œuvre  d’une  façon  suffisamment  précoce 
nous  a  permis  d’éviter  ou  de  retarder  la  termi¬ 
naison  fatale. 

Pour  établir  l’entité  morbide  nouvelle,'' pour 
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l’étayer  sur  des  bases  solides,  il  nous  a  fallu 
d’abord  des  cas  complets  où  l’anatomie  patho¬ 
logique  a  fait  la  prouve  de  la  nature  des  mani¬ 
festations  cliniques,  hes  trois  observations  que 
nous  relatons  maintenant  ne  comportent  pas  de 
vérification  anatomique,  et  si  l’un  de  ces  malades 
a  succombé,  c’est  longtemps  après  et  à  des  trou¬ 
bles  de  nature  différente.  Cependant,  malgré 
l’absence  de  constatations  anatomiques,  la  simi¬ 
litude  des  manifestations  cliniques  et  l’infiuence 
du  traitement  opothérapique  donnent  à  nos 
observations  toute  leur  valeur. 

Observation  I  (résumée).  —  Jeanne  W..,,  âgée  de 
trente-huit  ans,  entre  dans  mon  service,  salle  Potain, 

Cette  malade  présente  depuis  igi2  des  crises  drama¬ 
tiques  de  palpitations. 

be  cœur  est  très  gros.  La  pointe  bat  dans  le  sixième 
espace  intercostal.  Délimitée  par  la  percussion  et  à 
l’aide  du  phonendoscope,  la  projection  du  cœur  atteint 
21  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre  transversal 
et  i6  centimètres  et  demi  dans  son  plus  grand  diamètre 
vertical.  La  matité  aortique  atteint  7  centimètres  et 
demi  à  la  poignée  sternale. 

b’ auscultation  permet  de  constater  la  présence  d’une 
double  lésion  mitrale  et  d’une  insuffisance  aortique. 

De  cœur  est  en  arythmie  complète  avec  fibrillation 
auriculaire  confirmée  par  l’auscultation  jugulaire.  Pouls  : 
70  pulsations  à  la  minute. 

Pression  artérielle  maxima  P  13,  minima  p  7  (Pachon). 

Da  malade  n’a  pas  de  dyspnée,  mais  se  plaint  de  pal¬ 
pitations. 

Da  malade  reçoit  XV  gouttes  de  la  solution  de  digi¬ 
taline  à  I  p.  1000  du  23  au  26  mars  ;  d’abord  au  régime 
lacté,  on  la  met  ensuite  au  régime  lacto-végétarien  le  26 
et  au  régime  des  convalescents  à  partir  du  3  avril. 

De  30  mars,  la  malade  va  bien.  Pouls  64.  Pression 
maxima  15,  minima  6. 

De  5  avril,  l’amélioration  persiste.  P  17,  p  6. 

De  6  avril,  la  malade  subit  une  forte  émotion  morale 
occasionnée  par  le  décès  d’une  malade  voisine.  Elle 
éprouve  une  sensation  de  malaise  général,  d’angoisse 
indéfinissable. 

Des  7,  8,  9  avril,  l’état  de  la  malade  s’améliore  légère¬ 
ment  ;  le  9,  la  pression  maxima  est  16  et  la  minima  6- 
il  y  a  68  pulsations.  De  10,  nouvelle  aggravation. 

De  II  avril,  la  sensation  de  malaise  et  d’angoisse 
indéfinissable  est  de  nouveau  marquée.  Il  y  a  en  même 
temps  un  certain  degré  de  gêne  respiratoire.  On  compte 
70  pulsations  à  la  minute.  Da  pression  artérielle  est  très 
basse.  Da  pression  maxima  est  tombée  à  9,  la  pression 
minima  est  de  6,5. 

On  trouve  la  ligne  blanche  surrénale  ;  celle-ci  persiste 
trois  minutes. 

On  fait  le  diagnostic  d’asystolie  surrénale  et  on  pres¬ 
crit  à  la  malade  quatre  comprimés  de  o8r,io  d’extrait 
surrénal  total. 

Dès  le  lendemain  12  avril,  la  malade  se  sent  mieux  ; 
elle  est  moins  angoissée  et  moins  inquiète. 

Pouls  68.  Da  pression  artérielle  est  remontée  :  P  13,  ^  7. 

Da  ligne  s’est  modifiée  ;  on  constate  une  ligne  rouge 
au  lieu  de  la  raie  blanche. 


De  13,  l’état  général  est  un  peu  moins  bon.  Da  pres¬ 
sion  maxima  est  de  15,  la  minima  7.  Da  raie  est  cepen¬ 
dant  rouge. 

On  fait  à  partir  de  ce  jour,  jusqu’au  20  avril,  une 
injection  sous-cutanée  quotidienne  d’un  centimètre 
cube  d’extrait  surrénal  total. 

De  14  avril,  bon  état  général. 

A  partir  de  ce  moment,  l’état  de  la  malade  est  très 
satisfaisant.  Des  accidents  ont  complètement  disparu. 
Da  pression  maxima  se  maintient  entre  15  et  17,  la 
minima  entre  9  et  7.  De  pouls  reste  toujours  ar3dhmique; 
rar3rthmie  complète  avec  fibrillation  auriculaire  per¬ 
siste  sans  modification. 

Da  malade,  se  trouvant  tout  à  fait  bien,  sort  de  l’hôpi¬ 
tal  le  28  avril  1914.  Elle  est  revenue  plusieurs  fois  depuis 
lors  à  la  consultation  spéciale  de  notre  service.  Elle  n’a 
plus  présenté  de  crises  d’asystolie  surrénale. 

Obs.  II  (résumée).  —  Br...,  soixante-neuf  ans,  entre 
à  l’hôpital  de  la  Pitié,  salle  Rabelais,  n°  8,  le  28  février 
1914.  Cyanosé,  très  dyspnéique,  il  se  plaint  d’une  fa¬ 
tigue  extrême.  Il  n’a  pas  d’œdèmes. 

•  De  cœur  est  très  gros.  Sa  projection  sur  la  paroi  tho¬ 
racique  délimitée  par  la  percussion  et  le  phonendoscope 
mesure  21  centimètres  et  demi  dans  son  plus  grand 
diamètre  transversal  et  14  centimètres  dans  son  plus 
grand  diamètre  vertical.  Da  matité  aortique  mesure 
8  centimètres  au  niveau  de  la  poignée  du  sternum.  Da 
pointe  bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal  au-dessous 
et  en  dehors  du  mamelon. 

On  ne  perçoit  pas  de  souffles. 

De  cœur  est  en  arythmie  complète  avec  fibrillation 
auriculaire. 

On  compte  134  pulsations  à  la  minute  et  peu  de  temps 
après  80  seulement. 

Da  pression  artérielle  est  basse  ;  P  =  ii,5,  j!)  =  5  (Pachon). 

Des  nrines  sont  abondantes  :  2  litres. 

Après  préparation  par  une  purgation,  des  ventouses 
sèches  et  scarifiées,  on  prescrit  XXX  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  de  digitaline  à  i  p.  1000  que  le  malade  continue  le 
2  et  le  3  mars. 

De  4  mars,  le  malade  est  dans  le  même  état  ;  la  gêne 
respiratoire  et  la  cyanose  persistent  ;  il  n’y  a  pas  d’amé¬ 
lioration.  Da  pression  artérielle  est  P  13,  p  6,5.  Devant 
l’absence  d’action  du  traitement  digitalique,  tenant 
compte  de  la  coïncidence  de  la  grande  hypertrophie  car¬ 
diaque  avec  une  pression  artérielle  basse,  nous  pensons 
à  l’asystolie  surrénale  ;  nous  cherchons  la  Ugne  blanche 
surrénale  qui  apparaît  tout  à  fait  typique. 

On  arrête  le  traitement  digitalique  et  on  prescrit 
deux  comprimés  d’extrait  surrénal  total  de  obi, 10. 

Dès  le  lendemain  5  mars,  le  malade  est  très  amélioré. 
Pour  la  première  fois  depuis  longtemps,  il  a  passé  une 
bonne  nuit.  Da  pression  atteint  15  pour  P  et  7  pour  p. 
On  recherche  la  ligne  blanche,  mais  le  phénomène  s’est 
modifié  et  la  raie  provoquée  est  nettement  rouge. 

De  malade  continue  à  prendre  à  partir  de  ce  moment 
2  à  4  comprimés  par  jour.  Il  va  sensiblement  mieux. 
Des  crises  de  dyspnée  sont  moins  violentes.  Il  s’alimente 
un  peu.  Il  peut  même  se  lever  quelques  heures.  Da  pres¬ 
sion  artérielle  maxima  varie  entre  15  et  16  et  la  minima 
entre  6  et  8.  Da  raie  reste  rouge. 

Mais  à  partir  du  20  mars,  la  situation  redevient  moins 
bonne  ;  les  crises  de  dyspnée  sont  de  nouveau  plus  fré¬ 
quentes  et  plus  intenses  et  l’on  suspend  le  traitement 
opothérapique  le  10  aVril  pour  donner  de  la  digitale. 
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1,’état  empire  d’abord  à  la  suite  d’erreurs  de  régime 
commises  par  le  malade,  puis  se  produit  une  légère 
amélioration  qui  fait  place  à  de  nouvelles  crises  de 
dyspnée.  Le  15  on  supprime  la  médication.  Le  malade 
va  moins  bien  le  16:  on  prescrit  alors  quatre  comprimés 
surrénaux.  Dès  le  17  avril,  il  se  produit  une  améliora¬ 
tion  notable,  les  crises  de  dyspnée  diminuent,  le  malade 
dort  bien.  Le  18,  l’amélioration  continue.  Le  malade 
quitte  le  service  le  29  avril. 

Obs.  III  (résumée).  —  R;..,  âgé  de  trente-trois  ans, 
entre  pour  la  quatrième  fois  dans  mon  service,  salle  Ra¬ 
belais,  n°  7,1e  3  juillet  1914,  pour  une  crise  d’asystolie. 

Le  cœur  est  très  hypertrophié.  Délimitée  par  la  per¬ 
cussion  et  à  l’aide  du  phonendoscope,  la  projection 
du  cœur  atteint  19  centimètres  et  demi  dans  son  plus 
grand  diamètre  transversal  et  ii  centimètres  et  demi 
dans  son  plus  grand  diamètre  vertical.  La  pointe  bat 
dans  le  sixième  espace  intercostal  en  dessous  et  en  dehors 
du  mamelon.  La  matité  aortique  atteint  7  centimètres 
et  demi  à  la  poignée  sternale. 

L’auscultation  permet  de  constater  les  signes  d’insuffi¬ 
sance  a.vec  rétrécissement  mitral,  d’insuffisance  tricuspi- 
dienije,  d’insuffisance  aortique  avec  en  plus  un  souffle 
systolique  dû  à  de  l’athérome  aortique.  Le  pouls  est 
régulier  et  bondissant  ;  il  y  a  98  pulsations  par  minute. 
La  pression  maxima  est  de  16,  la  niinima  de  6  (au  sphyg- 
momanoniètre  de  Pachon). 

On  constate  en  même  temps  les  signes  d’asystolie  : 
très  gros  foie  douloureux,  congestion  des  bases,  oppres¬ 
sion  nocturne,  urines  peu  abondantes. 

On  obtient  une  raie  vaso-motrice  rouge. 

'Traitement  :  oe‘',i2  de  calomel  en  trois  fois, 
200  grammes  de  lactose,  lait,  lavements,  ventouses 

On  continue  le  même  traitement  jusqu’au  6  juillet. 
Ce  jour  il  y  a  500  grammes  d’urines  ;  le  pouls  est  à  90  ; 
la  pression  maxima  est  de  14,  la  minima  de  6.  Le  malade 
se  plaint  de  se  sentir  faible.  On  injecte  deux  ampoules 
de  '  digitoline  et  on  continue  200  grammes  de  lactose. 

Le  7  juillet,  le  foie  est  moins  volumineux  et  moins  dou¬ 
loureux.  L’oppression  nocturne  a  disparu.  Il  y  a  un  litre 
et  demi  d’urines. 

Mais  en  même  temps,  le  malade  se  sent  très  faible. 
La  pression  artérielle  est  basse  ;  la  pression  maxima 
ou  P  est  de  12,  là  pression  minima  ou  p  est  de  5,5 
(Pachon).  Mis  en  éveil  par  la  sensation  de  faiblesse  ac¬ 
cusée  par  le  malade,  par  le  faible  niveau  des  deux  pres¬ 
sions  artérielles  malgré  l’énorme  hypertrophie  car¬ 
diaque,  nous  recherchons  la  ligne  blanche  surrénale. 
Celle-ci  apparaît  très  belle.  On  continue  le  même  trai¬ 
tement,  mais  en  y  adjoignant  quatre  comprimés  de  os'',io 
d’extrait  surrénal  total.  ^ 

Le  lendemain  8,  le  malade  va  mieux  :  urines,  i  litre  et 
demi;  P  15,  p  5.  La  raie  blanche  persiste.  Même  traite¬ 
ment. 

Le  9,  amélioration  nette,  bien  que  le  malade  ait  eu 
des  épistaxis  ;  le  foie  est  revenu  à  son  volume  normal  ; 
pouls  72  :  P 13,  ^  3.  Urines,  2  litres.  Laligne  blanche  per¬ 
siste.  Même  traitement. 

Le  10,  la  pression  monte  à  P  15,5,  p  6.  La  raie  vaso¬ 
motrice  est  rouge  et  non  pas  blanche  comme  les  jours 
précédents.  Bile  reste  rouge  les  jours  suivants,  12,  13, 
14  juillet,  en  même  temps  que  l’amélioration  persiste, 
et  le  14  juillet,  on  supprime  les  comprimés  surrénaux. 

Par  la  suite,  après  divers  incidents  asystoliques  traités 
par  la  digitaline,  sans  avoir  présenté  de  nouvelle  défail¬ 


lance  surrénale,  le  malade  quitte  le  service  le  2  septem¬ 
bre  1914,  incomplètement  remis. 

Il  revient  le  2  février  1915  avec  une  nouvelle  crise 
d’asystolie  qui  sera  terminale.  Il  y  a  des  œdèmes,  de 
l’ascite,  le  foie  est  gros,  les  bases  sont  congestionnées,  etc. 
Pouls  118  ;  P  17,  p  6. 

Le  malade  est  traité  par  la  digitaline  ;  mais  comme  on 
constate  la  ligne  blanche  le  7  février  avec  un  léger  fléchis¬ 
sement  de  lajpression  :  P  14,^  6,  on  donne  quatre  com¬ 
primés  de  surrénale  ;  la  raie  devient  rouge  après  deux 
•jours  de  traitement  ;  celui-ci  est  continué  jusqu’au 
i6  février.  A  partir  de  ce  jour,  on  prescrit  deux  com¬ 
primés  de  surrénale  plus  deux  comprimés  d’hypophyse 
jusqu’au  25  février.  Les  manifestations  surrénales 
avaient  d’ailleurs  complètement  disparu  ;  P  variait  entre 
16  et  17  avec  à  6  ou  5  ;  la  raie  vaso-motrice  était  fran¬ 
chement  rouge. 

Cependant  les  phénomènes  asystoliques  continuent 
à  évoluer  et  le  malade  succombe  lentement  de  cachexie 
cardiaque  le  4  avril  1915. 

A  V autopsie,  on  trouve  un  cœur  énorme,  à  la  fois  hyper¬ 
trophié  et  dilaté,  pesant  780  grammes,  avec  des  lésions 
profondes  de  la  valvule  mitrale  et  deS  piliers  ;  on  cons¬ 
tate  de  plus  de  l’insuffisance  aortique  et  de  l’athérome 
de  l’aorte.  Le  foie,  très  volumineux,  pèse  2  290  grammes  ; 
il  est  scléreux  et  congestionné  avec  l’apparence  du  foie 
cardiaque.  Les  capsules  surrénales  ne  sont  pas  atrophiées  ; 
elles  pèsent  ensemble  168^,05.  Le  rapport  du  poids  du 
cœur  à  celui  de  ces  glandes  est  1/48,6.  La  substance 
médullaire  et  la  substance  corticale  ne  sont  pas 

L’indice  cirdio-surréiial  est  plus  élevé  que  celui  des 
malades  qui  ont  succombé  à  l’asyslolie  surrénale,  mais  il 
est  à  la  limite  de  ceux  que  nous  avons  constatés  dans  les 
autres  cas.  Les  défaillances  passagères,  même  légères, 
des  glandes  surrénales  étaient  donc  capables  de  déter¬ 
miner  des  troubles  profonds  des  contractions  cardiaques. 

Il  est  d’ailleurs  probable  que  les  capsules  surrénales 
étaient  moins  volumineuses  au  moment  où  les  accidents 
d’asystolie  ont  fait  leur  apparition  et  que  ces  glandes  ont 
pris  un  certain  développement  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  opothérapique.  Nous  avons  eu  effet  constaté  expé¬ 
rimentalement  que  les  animaux  soumis  à  des  injections 
répétées  d’adrénaline  présentent  de  l’hyperplasie  des 
capsules  surrénales.  On  saisit  l’intérêt  considérable  de  ces 
faits,  au  point  de  vue  de  l’influence  curative  immédiate 
et  préventive  ultérieure  de  Topothérapie  surrénale. 


Nos  trois  malades  ont  présenté  les  signes  carac¬ 
téristiques  qui  permettent  d’affinner  qu’il  s’agit 
d’asystolie  surrénale.  De  plus,  l’influence  théra¬ 
peutique  des  extraits  surrénaux  fournit,  à  défaut 
de  constatation  anatomique,  la  preuve  en  quelque 
sorte  expérimentale  de  la  défaillance  des  glandes 
surrénales. 


L’hypertrophie  cardiaque  est  énorme  en 
même  temps  que  la  pression  artérielle  est  basse, 
aussi  bien  la  pression  maxima]  que  la  minima  ; 
P  9,  ÿ  6,5  dans  l’observation  I;  V  i^,  p  6,5  dana 
l’observation  II  ;  P  12,  p  5,5  dans  l’observation  III. 
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Parfois,  quaBd  le  début  des  accidents  est  brusque, 
on  voit  se  produire  une  chute  immédiate  de  la 
pression  ;  c’est  ainsi  que  dans  l’observation  I, 
la  pression  artérielle,  qui  était  P  i6,  p  6,  tombe 
à  P  9,  ^  restant  à  6,5. 

Dans  nos  trois  observations  nous  avons  cons¬ 
taté  la  ligne  blanche  surrénale  de  Sergent.  Ce 
signe  a  ujre  importance  considérable,  et  les  faits 
que  nous  avons  observés  mettent  en  lumière  sa 
signification  au  point  de  vue  àe  l’insuffisance 
surrénale.  Ce  symptôme  disparaît  en  effet  sous 
l’influence  de  l’opothérapie  surrénale.  Dans  l’obser¬ 
vation  I,  la  ligne  blanche  a  été  définitivement 
remplacée  par  une  ligne  rouge  dès  le  lendemain  du 
traitement,  après  que  la  malade  a  eu  pris  quatre 
comprimés  de  os^.io  d’extrait  surrénal.  Même 
action  rapide  dans  l’observation  H,  après  l’admi¬ 
nistration  de  deux  comprimés  seulement.  Dans 
l’observation  III,  la  raie  blanche  devient  rouge 
après  trois  jours  de  traitement  par  quatre  com¬ 
primés  de  o6r,io  d’extrait  surrénal  ;  puis,  six  mois 
plus  tard,  à  tme  nouvelle  atteinte,  après  deux 
jours  de  la  même  thérapeutique. 

D’action  des  extraits  surrénaux  sur  l’en¬ 
semble  des  manifestations  morbides  est  non  moins 
caractéristique.  Par  contre,  la  médication  par  la 
digitale  peut  se  montrer  tout  à  fait  inactive. 
C’est  même  ce  fait  que  la  digitaline  n’avait  pas 
détenniné  l’amélioration  attendue  qui  avait 
éveillé  notre  attention  au  point  de  vue  de  l’asys- 
tolie  surrénale  dans  l’observation  II.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  comme  dans  l’observation  III,  l’action 
de  la  digitale  se  montre  incomplète  et  ne  devient 
vraiment  efficace  qu’aprés  l’adjonction  de  l’opo¬ 
thérapie  surrénale. 

Des  extraits  surrénaux  se  sont  montrés  actifs 
dans  tous  les  cas  d’asystolie  surrénale.  Da  malade 
de  l’observation  I  se  trouve  améliorée  dès  le 
lendemain  de  l’administration  de  quatre  com¬ 
primés  de  08^,10  d’extrait  total.  Da  pression  de 
P  9,  ^  6,5  remonte  à  P  13,  ^  7;  la  ligne  blanche 
est  remplacée  par  une  ligne  rouge.  Puis,  après 
un  léger  fléchissement  survenu  le  lendemain  et 
aussitôt  enrayé,  l’amehoration  continue  j  on  a 
remplacé,  au  moment  où  la  malade  était  xm  peu 
moins  bien, les  comprimés  par  des  injections  sous- 
:utanées  d’extrait  surrénal  total  ;  celles-ci  ont 
lté  continuées  pendant  rme  semaine. 

Chez  le  malade  de  l’observation  II,  le  traite¬ 
ment  par  la  digitale  n'avait  amené  aucune  amé¬ 
lioration.  Mis  en  éveil  par  ce  fait  et  tenant  compte 
le  la  grande  hypertrophie  cardiaque  et  de  la 
jression  artérielle  basse  que  présentait  le  malade, 
mus  cherchons  la  ligne  blanche  ;  ceUe-ciest  typique, 
Slous  prescrivons  aussitôt  quatre  comprimés 


dé  o®r,io  d’extrait  surrénal 'total  en  cessant  la 
digitale.  Dès  le  lendemain,  Iq  malade  va  mieux. 
Pour  la  première  fois  depuis  longtemps,  il  a 
passé  une  bonne  nuit.  Da  '  préssion,dé  13  et  6,5, 
est  remontée  à  15  et  7.  Da  raie  vaso^rhotrice  e*t 
rouge.  De  malade  continue  le  traitement  opo¬ 
thérapique  à  partir  de  ce  moment  et  l’améliora¬ 
tion  se  maintient  quelque  temps. 

Chez  notre  troisième  malade,  le  traitement 
par  le  calornel  et  la  digitale  avait  déjà  déterminé' 
une  amélioration.  Mais  celle-ci  a  été  plus  marquée' 
quand  on  a  adjoint  l’opothérapie  surrénale  au  trai¬ 
te  ment  digitalique.  Da  pression  artérielle,  qui  était 
P  12,  P  5,5,  est  remontée  à  15,5  et  6.  Da  raie  vaso¬ 
motrice  est  devenue  rouge  en  même  temps  que 
l’état  général  se  relevait.  Des  deux  médications 
étaient  donc  actives  ;  elles  se  complétaient 
l’une  l’autre.  C’est  qu’en  effet  le  malade  était 
atteint  à  la  fois  d’as3rstolie  hépatique  et  d’asys¬ 
tolie  surrénale,  la  défaillance  des  glandes  surré¬ 
nales  étant  venue  aggraver  celle  du  myocarde. 

Ce  dernier  malade  (obs.  III)  se  plaignait  d’une 
faiblesse  extrême,  d’ime  sensation  d’asthénie  pro¬ 
fonde  qui  avait  attiré  notre  attention  sur  l’insuf¬ 
fisance  surrénale.  Une  autre  malade,  celle  de 
l’observation  I,  éprouvait  rme -sorte  de  malaise 
général  avec  angoisse  indéfinissable. 

Des  manifestalions  que  nous  venons  de  décrire 
sont  directement  liées  à  l’asystolie  surrénale.  De 
syndrome  peut  se  montrer  dans  toute  sa  pureté 
comme  dans  l’observation  I.  Cette  malade  a  été 
prise  de  troubles  caractéristiques  alors  que 
l’état  du  cœur  semblait  suffisant,  bien  qu’elle 
eût  de  l’arythmie  complète  avec  fibrillation 
auriculaire,  anomalie  du  rythme  qu’on  observe 
fréquemment  dans  les  cas  d’asystolie  surrénale 
(5  fois  sur  7  'Observations). 

Mais  souvent  aussi  les  cas  sont  plus  com¬ 
plexes.  Des  malades  présentent  alors  une  sorte 
d’association  clinique  du  sy  ndrome  d’asystolie 
surrénale  et  des  manifestations  d’insuffisance 
cardiaque  dues  aux  lésions  cardiaques  mêmes. 
On  se  trouve  alors,  .comme  dans  les  observations  II 
et  III,  en  présence  de  tableaux  cliniques  com¬ 
plexes  où  il  faut  savoir  reconnaître  les  troubles 
qui  appartiennent  uniquement  au  cœur  et  ceux 
qui  résultent  du  fonctionnement  défectueux  des 
capsules  surrénales.  On  pensera  toujours  à  la  pos¬ 
sibilité  d’incidents  surrénaux  chez  les  sujets 
présentant  une  grosse  hypertrophie  cardiaque. 


Si  l’on  envisage  les  causes  de  l’asystolie'  sur- 
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rénak,  on  peut  se  demander  d’abord  si  parfois  Dans  les  cas  mixtes  où  un  degré  plus  ou  moins 


la  glande  surrénale  ne  s’épuise  pas  à  la  longue, 
après  avoir  fourni  tm  travail  sécrétoire  exagéré 
nécessité  parlemusclecardiaquehypertrophié.  Mais 
un  autre  facteur  doit  encore  être  mis  en  lumière  : 
c’est  l’influence  possible  de  la  tuberculose.  Trois 
de  nos  malades  sur  sept  étaient  en  effet,  à  des 
degrés  divers,  porteurs  de  lésions  tuberculeuses. 
Signalons  enfin  les  émotions  morales.  C’est  ainsi 
que  les  accidents  sont  survenus  chez  notre 
malade  de  l’observation  I  à  la  suite  d’une  forte 
émotion  occasionnée  par  le  décès  d’une  malade 
voisine.  Des  manifestations  surrénales  de  notre 
malade  doivent  être  rapprochées  des  troubles 
fonctionnels  d’autres  glandes  à  sécrétion  interne, 
notamment  du  corps  thyroïde,  se  produisant  sous 
l’influence  des  émotions. 


Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  cause  de  l’asystolie 
surrénale,  les  connaissances  que  nous  possédons 
sur  le  mécanisme  pathogénique  des  accidents 
nous  permettent  d’y  remédier  à  l’aide  d’un  trai¬ 
tement  approprié  et  spécifique.  C’est  pourquoi 
il  est  essentiel  non  seulement  de  faire  le  diagnostic 
de  l’asystoUc  surrénale,  mais  encore  de  recon¬ 
naître  dans  quelle  mesure  les  troubles  sont  attri¬ 
buables  aux  glandes  surrénales  et  au  cœur  lui- 
même.  Nous  avons  vu  qu’il  existe  des  cas  purs 
d’asÿstolie  surrénale  où  le  traitement  opothé¬ 
rapique  est  seul- efficace,- et  des  cas  mixtes  où 
il  est  nécessaire  d’associer  le  traitement  surrénal 
au  traitement  digitalique.  C’est  par  l’appréciation 
de  la  valeur  des  différents  symptômes  présentés 
par  le  malade,  c’est  surtout  par  l’épreuve  théra¬ 
peutique  même  qu’on  arrivera  le  plus  souvent 
à  un  diagnostic  précis.  Dans  certains  cas  l’in¬ 
succès  du  traitement  digitalique  ■  doit  faire 
songer  à  l’asystolie  surrénale  et  au  traitement 
approprié. 

A  quelle  préparation  aura-t-on  recours?  Faut-ü 
prescrire  l’adrénalme  ou  les  extraits  surrénaux? 
Qn  peut  donner  l’adrénaline,  à  la  dose  2  à 
3  milligrammes  par  jour, par  prises  d’un  demi, 
milligramme,  également  réparties  dans  la  journée. 
Mais  nous  accorda  ns  la  préférence  aux  extraits 
surrénaux  totaux,  à  la  dose  de  02^,40  par  jour,  en 
deux  prises.  Des  troubles  d’asthénie  générale  que 
nous  avons  observés  sont  en  effet  mieux  influencés 
par  les  extraits  totaux  que  par  l’adrénaline.  Nous 
avons  aussi  pratiqué  avec  succès,  dans  les  cas 
qui  nous  semblaient  particulièrement  urgents,  des 
injections  sôus-cutanées  d’un  centimètre  cube  par 
jour  d’extrait  total. 


marqué  d’insuffisance  cardiaque  coexiste  avec 
l’asystoHe  surrénale,  on  prescrira  la  digitaline 
aux  doses  habituelles,  eu  même  temps  qu’on  insti¬ 
tuera  le  traitement  opothérapique. 

Il  importe  que  le  traitement  surrénal  soit 
institué  d’pne  façon  aussi  précoce  que  possible. 
Nous  avons  vu  en  effet  que  l’asystolie  surrénale 
se  termine  parfois  par  la  mort  subite.  On  pourra 
certainement  éviter  dans  bieir  des  cas  l’accident 
fatal  quand  un  diagnostic  précoce  pennettra 
un  traitement  rapide  et  énergique. 

Il  faudra  de  plus  que  ce  traitement  soit  suffi¬ 
samment  prolongé.  D’opothérapie  surrénale  exerce 
une  double  action.  D’une  part,  les  extraits  surré¬ 
naux  que  l’on  introduit  dans  l’orgauisme  rem¬ 
plissent  en  quelque  sorte  le  rôle  physiologique  des 
substances  qui  manquent  par  suite  de  la  sécré¬ 
tion  interne  insuffisante  ;  c’est  mie  influence 
immédiate  et  en  réalité  passive.  D’autre  part, 
les  extraits  surrénaux  exercent  aussi  mie  action 
régénératrice  sur  les  glandes  elles-mêmes.  Au 
cours  de  recherches  expérimentales,  nous  avons 
déterminé  chez  le  lapin  l’hyperplasie  des  glandes 
surrénales  par  des  injections  intravehieuses 
répétées  d’adrénaline.  Notre  obseivation  III 
fournit  une  démonstration  anatomo-pathologique 
de  ce  fait.  Ce  malade  a  présenté  une  forme 
mixte  d’asystolie  surrénale, associée  à  l’insuffisance 
cardiaque.  Il  a  pris  pendant  longtemps  et  à 
plusieurs  reprises  des  extraits  surrénaux.  Après 
plusieurs  mois,  alors  que  les  troubles  surrénaux 
avaient  depuis  longtemps  disparu,  il  a  fini  par 
succomber  à  l’asystolie  avec  cachexie  cardiaque. 
A  l’autopsie,  bien  que  ce  malade  ait  présenté 
à  deux  reprises  différentes  des  accidents  liés  à 
l’asystoUe  surrénale,  nous  avons  trouvé  des 
glandes  relativement  volumineuses,  pesant  ensem¬ 
ble  i6s>^,05  avec  un  indice  cardio-surrénal  de 
1/48,6.  Da  couche  médullaire  et  la  couche  cortD 
cale,  nullement  lésées,  avaient  leur  volume  normal. 
Il  est  probable  que  le  traitement  opothérapique 
longtemps  prolongé  a  déterminé  la  régénération 
de  là  glande.  On  a  donc  des  chances  d’éviter 
le  retour  de  l’asystolie  surrénale  en  continuant 
le  traitement  un  temps  suffisant. 

En  somme,  on  songera  toujours  à  l’asystoHe 
surrénale  en  présence  des  circonstances  cliniques 
où  celle-ci  peut  apparaître.  On  portera  ainsi  un 
diagnostic  aussi  précoce  que  possible,  suivi  aussitôt 
de  l’intervention  thérapeutique.  On  évitera  de 
la  sorte  dès  accidents  graves  et  la  mort  subite 
toujours  menaçante  dans  l’asystolie  surrénale.  De 
traitement  sera  én  ergique  et  suf  fisam  meut  prolongé . 
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LA  PONCTION  ÉPIGASTRIQUE 

DE  MARFAN 

DANS  LA  PÉRICARDITE 

RHUMATISMALE  AVEC  ÉPANCHEMENT 


le  D'  P.  LEREBOULLET, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  des  hôpitaux. 

Iv'histoire  des  épanchements  du  péricarde,  de 
leur  diagnostic  et  de  leur  traitement,  s’est  enri¬ 
chie,  au  cours  de  ces  dernières  années,  d’un  certain 
nombre  de  données  nouvelles  qui  rendent  moins 
fréquentes  les  erreurs  de  diagnostic  et  permettent, 
par  une  intervention  active,  de  sauver  la  vie  de 
malades  jusqu’alors  trop  souvent  condamnés.  Au 
premier  rang  parmi  les  travaux  qui  ont  fait  ainsi 
progresser  nos  connaissances  sur  les  péricardites 
avec  épanchement,  il  faut  placer  ceux  du  pro¬ 
fesseur  Marfan,  qui  d’une  part  a  révisé  la  sémio¬ 
logie  de  ces  péricardites  et  établi  la  valeur  respec¬ 
tive  des  nombreux  signes  observés  en  clinique,  et 
d’autre  part  a  doté  la  thérapeutique  d’une  nouvelle 
voie  d’accès  des  épanchements  péricardiques  (i). 
I/a  fonction  épigastrique,  qu’il  a  préconisée  et  dont 
il  a  fixé  la  technique,  a  été  décrite  ici  même  par 
son  élève  Germain  Blechmann,  dont  la  thèse 
sur  ce  sujet  constitue  une  remarquable  étude 
d’ensemble  (2).  Cette  ponction  est  à  la  fois  explo¬ 
ratrice  et  curative.  Tous  ceux  qui  l’ont  pratiquée 
ont  reconnu  et  son  innocuité  et  sa  valeur  théra¬ 
peutique,  notamment  dans  les  péricardites  tuber¬ 
culeuses  et  les  péricardites  brightiques.  Tout  récem¬ 
ment  le  professeur  Chauffard  (3),  à  propos  d’un 
cas  de  péricardite  brightique  à  grand  épanchement, 
insistait  sur  sa  facile  technique  et  sur  ses  résultats. 
Même  en  dehors  de  ces  cas,  même  lorsquè  ffépan- 
chement  reste  modéré,  tout  en  provoquant  des 
troubles,  fonctionnels  intenses,  la  ponction  épigas¬ 
trique  de  Marfan  peut  compter  de  véritables 
victoires,  pour  peu  qu’on  sache  intervenir  à 
temps. 

Pourtant,  en  matière  de  péricardite  rhumatis¬ 
male  surtout,  nombre  de  cliniciens  sont  portés 
à  reculer  devant  l’intervention.  Sans  doute, 
par  les  procédés  transthoraciques  et  notamment 

(1)  'Marfan,  Ponction  péricardique  par  l’épigastre  {Société 
médicale  des  hôpitaux,  21  juillet  1911,  ci  Académie  de  médecine, 
28  octobre  1913)  ;  Le  diagnostic  des  épanchements  péricar¬ 
diques  et  la  ponction  épigastrique  du  péricarde  [Semaine 
«iiidicaie,  1“  octobre  1913). 

(2)  G.  Blechmann,  Les  épanchements  du  péricarde.  Thèse 
de  Paris,  1913;  Doit-on  ponctionner  le  péricarde?  (Paris 
médical,  19  juillet  1913,  p.  171)  ;  La  dyspnée  péricardique, 
(Ibid.,  26  octobre  1913,  p.  431). 

(3)  Chauffard,  Le  frottement  péricardique  dorsal  dans  les 
péricardites  brightiques  à  grand  épanchement  (Académie  de 
médecine,  ii  janvier  1916,  et  Presse  médicale,  13  janvier  1916), 


par  le  procédé  classique  de  Dieulafoy,  la  ponction 
du  péricarde  a  quelque  chose  de  dramatique,  en 
raison  des  accidents  qu’elle  peut  provoquer  ; 
ceux-ci  sont  suffisamment  nombreux  pour  qu’on' 
hésite  à  exposer  le  malade  à  un  nouveau  danger. 
Mais  si,  comme  semble  le  montrer  un  assez  grand 
nombre  de  faits,  la  voie  épigastrique  est  inoffen¬ 
sive,  et  si  elle  permet  sans  risque  nouveau  d’attein¬ 
dre  le  péricarde,  la  prudence  médicale  doit  avoir 
des  limites  et  céder  la  place  à  une  décision  plus 
hardie,  lorsque  le  malade  semble  devoir  succomber 
du  fait  des  graves  troubles  fonctionnels  provoqués 
par  la  péricardite.  C’est  parce  que  la  méthode  de 
Marfan  donne  au  médecin  une  sécurité  plus 
grande,  et  qu’elle  luipermet  tout  à  la  fois  d’explorer 
le  périoaj'de  et  d’évacuer  l’épanchement,  s’il  y 
en  a  un,  qu’elle  paraît  de  nature  à  modifier 
l’opinion  de  nombreux  médecins  sur  l’abstention 
lors  de  péricardite  rhumatismale  avec  épanche¬ 
ment.  T’histoire  d’un  malade  que  j’ai  eu  à  soigner 
l’an  dernier  et  que  la  ponction  épigastrique  a  pu 
sauver  d’une  mort  qui  semblait  certaine  justifie  une 
telle  conclusion. 

Il  s’agissait  d’un  garçon  de  vingt-deux  ans, 
faible  de  constitution,  mais  sans  maladies  graves 
antérieures  et  notamment  sans  rhumatisme,  qui, 
après  avoir  fait  campagne  et  avoir  été  blessé  en 
janvier  1915,  fut  pris  de  violentes  douleurs  arti¬ 
culaires  le  12  avril  1915,  alors  qu’il  était  encore  en 
traitement  pour  ses  blessures.  Il  entra  à  l’hôpital 
militaire  Villemin  (4)  en  pleine  crise  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  violent,  généralisé,  avec  fièvre 
oscillant  autour  de  39°,  avec  anémie  et  faiblesse 
générale  marquée,  avec  albuminurie.  Te  traite¬ 
ment  salicylé,  d’ailleurs  modéré,  qui  fut  institué 
ne  le  soulagea  qu’incomplètement  et,  quelques 
jours  après  son  entrée,  se  manifestèrent  d’une 
part  des  signes  de  congestion  pleuro-pulmonaire 
gauche  avec  toux  fréquente,  d’autre  part  des 
signes  d’endocardite  avec  souffle  systolique  à  la 
pointe.  Vers  le  10  mai,  au  souffle  se  surajouta  un 
Irottement  péricardique  net  à  la  partie  moyenne 
et  à  la  base  du  cœur.  Puis  ces  symptômes  s’accen¬ 
tuèrent  ;  en  même  temps  que  la  dyspnée  deve¬ 
nait  plus  marquée,  que  la .  pâleur  de  la  face 
s’accompagnait  de  cyanose,  que  le  pouls  augmen¬ 
tait  de  fréquence,  on  constata  un  élargissement 
progressif  de  la  matité  précordiale,  l’extension  de 
celle-ci  à  droite ,  dans  le  5®  espace  intercostal 
{signe  de  Rotch),  son  abaissement  au-dessous  du 
niveau  habituel  de  la  pointe,  l’assourdissement 
des  bruits  à  la  pointe,  la  diminution,  mais  sans 

(4)  Je  dois  à  l’obligeance  du  D’’  Héricourt,  médecin-major 
de  i">  classe,  médecin  traitant  du  service  des  fiévreux,  d’avoir 
pu  examiner  et  suivre  ce  maiade,  et  je  tiens  à  l’eu  remercier 
ici,  de  même  que  M.  Aubert,  élève  du  service,  qui  observ'a 
journellement  le  malade. 
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disparition,  du  bruit  de  frottement.  Du  20  au 
55  mai,  ces  signes  allèrent  en  augmentant.  De 
malade,  constamment  dyspnéique,  prenait  une 
attitude  intermédiaire  entre  l’attitude  d’ortliopnée 
et  la  position  génu-pectorade,  se  courbant  en  avant 
pour  appuyer  sa  tête  et  ses  bras  sur  ses  genoux; 
c’est  là  l’attitude  décrite  de  manière  incidente  par 
J.  Broadbent,  et  dont  la  signification  a  été  mise 
en  valeur  par  Marfan  et  Blecbmann  (i)  [signe  de 
l’oreiller).  De  25  mai  au  soir,  la  dyspnée  semblait 
à  son  maximum,  le  malade  accusait  une  douleur 
■constrictive  extrêmement  pénible  à  la  base  du 
thorax,  le  pouls  était  petit  et  filiforme,  la  cyanose 
marquée,  et  il  était  évident  que,  malgré  la  cure 
toui-cardiaque  instituée,  la  mort  surviendrait 
rapidement  si  on  ne  tentait  pas  l’évacuation  du 
liquide  péricardique.  Toutefois  on  pouvait  attri¬ 
buer,  au  moins  en  partie,  la  dyspnée  aux  phéno¬ 
mènes  pleuro-pulmonaires  ;  une  ponction  explo¬ 
ratrice  montra  l’absence  d’épanchement  notable. 
De  plus,  il  semblait  bien  qu’une  bonne  part  des 
phénomènes  observés  du  côté  du  cœur  étaient  dus 
à  la  dilatation  cardiaque,  plus  qu’à  l’épanchement 
péricardique  vraisemblablement  modéré.  Mais 
la  gravité  même  de  la  situation  commandait  l’m- 
tervention.  Je  me  décidai  donc  à  faire  une  ponc¬ 
tion  épigastrique,  selon  la  technique  de  Marfan, 
en  me  servant  d’une  aiguille  à  ponction  lombaire 
et  en  aspirant  secondairement  avec  l’aspirateur 
de  Potain.  Da  ponction,  faite  un  peu  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  au-dessous  de  l’appendice 
xiphoïde,  me  permit  de  pénétrer  facilement  dans 
le  sac  péricardique  et  de  retirer  très  aisément 
180  grammes  de  liquide  séro-fihrineux,  très  faible¬ 
ment  hémorragique  et  dont  le  coagulum  fibrineux 
se  forma  très  vite  après  la  ponction.  Da  faible 
quantité  du  liquide  recueilli  me  laissa  d’abord 
sceptique  sur  l’efficacité  de  la  ponction.  J’eus 
même  un  moment  d’inquiétude  lorsque,  après  la 
ponction,  je  vis  le  malade  accuser  mre  douleur 
poignante  au  creux  épigastrique,  présenter  du 
hoquet,  avoir  tendance  à  la  syncope,  mais  ces 
accidents  cédèrent  vite  à  une  piqûre  d’un  quart 
de  centigramme  de  morphine  associée  à  de  l’huile 

(i)  I,e  peut  malade  atteint  de  péricardite  pueumococcique 
qu’ils  ont  longtemps  observé  et  que  j’ai  pu  suivre  moi-même, 
prenait  constamment  cette  attitude,  mettant  son  oreiller  sur 
ses  genoux  pour  y  reposer  sa  tête  et  ses  bras  ;  c’est  là  le  signe 
de  l’oreiller,  qui,  avec  la  position  génu-pectorale  (attitude  delà 
•prière  mahométane]  décrite  par  M.  Hirtz,  constitue  un  signe 
important  de  péricardite  avec  épanclieinent.  Pour  ce  dernier 
observateur  et  pour  M.  Marfan,  «  toute  dyspnée  grave  avec  menace 
d’asphyxie  qui  provoque  l’inclinaison  forcée  du  tronc  en  avant 
oit  l’attitude  génu-pectorale  est  due  à  un  épanchement  péricar¬ 
dique,  Il  est  vraisemblable  que  ces  attitudes  diminuent  la  com¬ 
pression  exercée  par  l’épancUemeut  sur  les  oreillettes  et  par 
toute  la  masse  cardio-péricardique  sur  les  organes  voisins  et 
.que, parià,  elles  soulagent  la  dyspnée,  ce  qui  fait  que  le  malade 
les  prend  instinctivement  »  (Marfan). 


camphrée,  et  le  malade  put  dormir  quelques 
heures,  ce  qui  lui  avait  été  impossible  les  nuits 
précédentes.  De  lendemain  de  la  ponction,  il  était 
nettement  mieux,  quoique  encore  assez  dyspnéique 
(mais  sans  prendre  l’attitude  de  l’oreiller)  (2)  ;  les 
battements  de  cœur  étaient  plus  énergiques,  le 
frottement  avait  repris  toute  son  intensité,  le 
pouls  était  plus  fort,  la  température  moindre. 
De  surlendemain,  une  nouvelle  augmentation  de  la 
dyspnée  et  des  signes  fonctionnels  fit  poser  la  ques¬ 
tion  de  la  reproduction  de  l’épanchement.  Bien  que 
l’exagération  des  symptômes  pleuro-pulmonaires 
de  la  base  gauche  incitât  à  chercher  de  ce  côté  la 
cause  de  la  dyspnée,  je  fis  une  nouvelle  ponction  épi¬ 
gastrique  qui,  répétée  à  trois  reprises,  fut  négative  ; 
une  ponction  exploratrice  faite  dans  le  cinquième 
espace  intercostal  gauche  le  fut  également.  Il 
n’y  avait  donc  vraisemblablement  plus  de  liquide 
péricardique,  et  de  fait  l’amélioration  s’accentua 
dès  le  lendemain  ;  très  vite,  dès  lors,  le  malade 
alla  mieux,  les  symptômes  cardiaques  s’amé¬ 
liorèrent  progressivement,  et  il  sortit  quelques 
semaines  plus  tard  de  l’hôpital,  porteur  d’une  lésion 
mitrale  manifeste,  mais  guéri  de  sa  péricardite. 

Cet  exemple  est  instructif,  car  il  était  évident, 
pour  tous  ceux  qui  virent  le  malade  avant  la 
ponction,  qu’il  était  agonisant,  et  c’est  l’évacuation 
du  liquide  péricardique  qui  l’a  sauvé.  Da  quantité 
relativement  faible  du  liquide  pourrait  surprendre, 
mais  la  gêne  fonctionnelle  provoquée  par  l’épan¬ 
chement  dans  les  péricardites  est  lom  d’être 
proportionnelle  au  volume  de  l’épanchement  ; 
tandis  que  l’on  voit  certaines  péricardites  tubercu¬ 
leuses  ou  brightiques  atteindre  et  dépasser  deux 
litres  sans  entraîner  des  signes  fonctionnels  bien 
intenses,  il  est  certaines  péricardites  aiguës,  comme 
le  cas  de  péricardite  gonococcique  publié  par 
A.  Robin  et  Fiessinger,  dans  lesquelles  un  mhiime 
épanchement  suffit  à  provoquer  une  dyspnée  consi¬ 
dérable  ;  dans  ce  cas,  la  ponction  épigastrique  retha 
50  grammes  de  liquide,  ce  qui  suffit  à  modifier 
du  tout  au  tout  la  respiration,  Da  rapidité  de  pro¬ 
duction  de  l’épanchement,  l’atteinte  plus  on 
moins  grande  du  muscle  cardiaque,  peut-être  aussi 
l’altération  précoce  des  ganglions  nerveux  intra¬ 
cardiaques  (3)  doivent  intervenir  pour  expliquer 

(2)  Ce  cas,  par  la  disparitiou  de  l’attitude  spéciale  du  fait  de 
la  ppnction  péricardique,  montre  bien  le  rôle  joué  parl’épan- 
ciieinent  péricardique  dans  la  production  de  l’inclinaison  forcée 
du  tronc  eu  avant.  Mêmeen  admettant,  avec  Orsat  et  Mouisset, 
que  l’asystolie  peut  parfois  provoquer  à  elle  seule  cette  attitude, 
elle  n’eu  constitue  pas  moins  un  très  important  signe  de  pré¬ 
somption  eu  faveur  de  l’épanchement. 

(3)  J’ai  relaté  ailleurs,  avec  J.  Heitz  (Paris  médical,  4  juil¬ 
let  1914),  les  expériences  récentes  de  Venoulet  rendant  compte 
de  la  faiblesse  habituelle  du  coeur  dans  les  péricardites.  En. 
réalisant  chez  le  chien  des  péricardites  expérimentales  avec 
divers  microbes,  il  aurait,  à  côté  de  lésions  modérées  du  myo¬ 
carde,  constaté  des  altérations  prononcées  des  ganglions 
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les  conséquences  fonctionnelles  d’un  épanchement 
péricardique  même  peu  abondant.  C’est  pourquoi 
il  est  difficile  de  souscrire  à  l’opinion  des  médecins 
qui  se  refusent  à  admettre  la  possibilité  de  la 
paracentèse  dans  la  péricardite  rhumatismale, 
en  raison  de  la  faible  quantité  du  liquide  ;  selon 
eux,  on  peut  espérer  la  disparition  de  l’épan¬ 
chement  du  fait  de  la  cure  toni-cardiaque  et  anti¬ 
rhumatismale,  et  c’est  moins  l’épanchement  que 
la  dilatation  cardiaque  et  la  faiblesse  myocar¬ 
dique  secondaire  qui  commandent  les  signes  fonc¬ 
tionnels.  ly’exemple  que  je  viens  de  relater  montre 
qu’il  est  des  cas  qu’il  faut  ponctionner.  Sans  doute, 
le  traitement  salicylé  bien  conduit  peut  abréger 
le  rhumatisme  'articulaire  aigu  et  rendre  moins 
menaçantes  ses  complications  endo-péricardiques  ; 
sans  doute  aussi  le  traitement  toni-cardiaque  peut 
beaucoup  contre  ces  complications  et  rend,  dans 
la  majorité  des  cas,  toute  intervention  inutile. 
Mais  il  serait  dangereux  de  se  refuser  à  faire  la 
ponction  épigastrique  dans  les  cas  où,  comme  dans 
le  mien,  la  vie  est  directement  menacée. 

Si  la  paracentèse  du  péricarde  est  indiquée  dans 
certaines  péricardites  rhumatismales,  la  ponction 
épigastrique  de  Marfan  est  le  procédé  de  choix  pour 
la  réaliser.  Qu’il  y  ait  ou  non  épairchement  abon¬ 
dant,  la  dilatation  cardiaque  est  en  effet  habituelle 
lors  de  péricardite  rhumatismale,  et  on  comprend  les 
graves  inconvénients  qui  pourraient  résulter  d’une 
ponction  évacuatrice  par  le  procédé  de  Dieulafoy, 
au  cas  où  l’aiguille  viendrait  à  piquer  le  myocarde. 
Dans  le  procédé  de  Marfan,  outre  que  l’atteinte  du 
muscle  cardiaque  est  beaucoup  moins  facile,  si 
surtout  on  suit  bien  exactement  la  technique  qu’il 
a  indiquée,  elle  ne  peut  comporter  de  gros  incon¬ 
vénients,  l’aiguille  ne  pénétrant  que  très  obli¬ 
quement  dans  la  paroi  myocardique,  au  lieu 
de  l’atteindre  perpendiculairement.  Guinon  et 
Malarte  (i)  ont,  il  est  vrai,  récemment  publié  deux 
cas,  observés  chez  l’enfant,  où  l’aiguille  explora¬ 
trice  aurait  pénétré  dans  le  ventricule  droit,  mais 
ce  fut  sans  entraîner  aucune  suite  fâcheuse.  Ces 
faits  semblent  d’ailleurs  exceptionnels  et  Marfan 
en  a  publié  trois  autres  dans  lesquels  il  put,  par 
ponction  négative,  affirmer  l’existence  de  dilata¬ 
tion  cardiaque  sans  épanchement.  Dans  ces  trois 
ças,  la  ponction  épigastrique  n’eut  aucun  incon¬ 
vénient.  De  l’ensemble  de  ces  constatations - 
aussi  bien  que  des  données  anatomiques  sur  le 
trajet  de  la  ponction  épigastrique  résulte  que  ce 
procédé  peut  être  employé,  dès  qu’on  soupçonne 
un  épanchement  péricardique,  qu’il  soit  ou  non 
abondant,  sans  risque  sérieux,  alors  qu’il  n’en 

nerveux  intracardiaque3,'cl’autant  plus  marquées  que  la  mort 
avait  été  plus  jrécoce. 

(i)  Guinon  et  Mauarte,  Sociéti  de  pédiatrie,  io  mars  1914. 


est  pas  de  même  pour  les  autres  procédés.. 

Toutefois  il  convient  de  suivre  exactement  la 
technique  de  Marfan.  Dans  mon  cas,  la  première 
ponction  fut  suivie  de  troubles  assez  alarmants 
(douleur  violente,  hoquet,  menaces  de  syncope) 
qui  cédèrent  vite  et  qui  semblent  tenir  à  ce^que 
ma  ponction  ayant  été  un  peu  trop  latérale,  je 
traversai  les  insertions  sternales  du  diaphragme,, 
irritant  sans  doute  certains  filets  terminaux  du 
phrénique  et  provoquant  une  réaction  vive.  Ma 
seconde  ponction,  plus  strictement  médiane,  n’eut 
pas  ces  conséquences.  Sans  réinsister  ici  sur  cette 
technique,  que  M.  Marfan  s’est  appliqué  d’ailleurs 
à  simplifier  encore,  j’en  rappelle  les  principes 
essentiels  :  De  malade  doit  être  à  dmi  assis  sur 
son  lit-,  la  région  épigastrique  découverte  et  désin¬ 


Trajet  du  trocart  dans  la  ponction  épigastrique  de  Marfan 
(flg.  empruntée  au  Dr  BlecUmanu) . 

fectée.  A  l’aide  soit  du  petit  trocart  de  l’appareil 
Potain,  monté  sur  l’aspirateur;  soit  d’une  aiguillé 
à  ponction  lombaire  très  solide  et  ne  pliant  pas, 
montée  sur  une  seringue  de  verre  de  10  à  20  centi¬ 
mètres  cubes,  on  doit  ponctionner  immédiatement 
au-dessous  de  l’appendice  xipho'ide,  sur  la  ligne 
médiane,  diriger  ensuite  l’aiguille  obliquement 
de  bas  eu  haut  et,  à  mesure  qu’elle  pénètre,  abaisser 
son  manche  vers  la  paroi  abdominale  afin  de 
ra,pprocher  l’aiguille  de  la  face  postérieure  d$^ 
l’appendice  xiphoïde  et  du  sternum,  comme  si  l’on 
voulait  raser  cette  face  ;  après  4  centimètres  de 
trajet  chez  l’enfant,  5  à  6  centimètres  chez  l’adulte, 
l’aiguille  doit  être  dans  le  sac  péricardique.  En 
ponctionnant  sur  la  ligne  médiane,  on  fait  pénétrer 
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l’aiguille,  après  qu’elle  a  traversé  la  paroi  abdo¬ 
minale,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
sans  toucber  le  péritoine  ;  elle  traverse  ensuite 
la  fente  que  limitent  les  insertions  sternales  du 
diaphragme,  sans  toucher  auz  fibres  musculaires  ; 
c’est  parce  que  j’avais  pénétré  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  dans  ma  première  ponction,  que 
j’ai  eu  l’incident  opératoire  que  j’ai  relaté  ;  on 
l’évitera  en  ponctionnant  sur  la  ligne  médiane  (i). 
Enfin  l’aiguille  perfore  le  feuillet  pariétal  du  péri¬ 
carde  et  pénètre  dans  la  cavité  péricardique  en 
un  point  déclive. 

Ea  ponction  ainsi  réglée  est  le  plus  souvent 
facile.  Il  existe  toutefois  deux  contre-indications 
formelles,  mises  en  lumière  par  le  professeur  Marfan , 
et  qu’il  faut  bien  connaître,  he  tympanisme  abdo¬ 
minal  excessif  empêche  de  sentir  le  repère  xiphoï- 
dien,  et  le  trocart,  enfoncé  dans  de  mauvaises 
conditions,  risquerait  de  blesser  le  péritoine, 
l’estomac  ou  le  foie.  Ea  déformation  de  l’extrémité 
inférieure  du  sternum  qui  constitue  ce  qu’on  appelle 
le  thorax  infundibuliforfne  ou  thorax  en  entonnoir, 
rend  impossible  à  l’aiguille  de  raser  la  face  posté¬ 
rieure  du  sternum,  en  raison  de  la  bosse  interne 
qu’elle  forme.  Ici  encore  la  direction  du  trocart 
est  faussée  et  il  risque  de  blesser  le  diaphragme 
et  le  ventricule  droit. 

Sous  ces  réserves,  la  ponction  épigastrique  du 
péricarde  peut  être  pratiquée  sans  crainte  dans 
tous  les  cas  où  l’épanchement  péricardique  soup¬ 
çonné  menace  la  vie  du  malade.  S’il  y  a  erreur  de 
diagnostic,  la  ponction  exploratrice  révèle  cette 
■erreur  et  n’a  aucune  conséquence  fâcheuse.  S’il 
y  a  épanchement,  elle  confirme  son  existence, 
permet  de  reconnaître  sa  nature  et  de  l’évacuer. 
Xors  de  péricardite  rhumatismale,  la  soustraction 
d’une  quantité  très  modérée  de  liquide  peut  soula¬ 
ger  considérablement  le  malade,,  comme  dans 
notre  cas,  et  l’orienter  définitivement  vers  la 
guérison.  Quand  on  lit  l’observation  de  Pendlebuxy 
(dans  la  thèse  de  Blechmann).  où  ime  péricardo¬ 
tomie  fut  pratiquée  pour  péricardite  rhumatismale 
et  suivie  de  mort,  on  voit  quel  service,  avec 
infiniment  moins  de  risques,  peut  rendre  la 
ponction  (2).  Eors  de  péricardite  tuberculeuse,,  la 

(1)  Il  peut  d’ailleurs  être  Utile  ,de  faire  pr-écéder  la  ponction 
d’une  piqûre  d’huile  camphrée  et  de  l’associer  à  une  très  petite 
piqûre  de  morphine  (un  quart  de  centigramme)  qui  ici,  comme 
lors  de  thoraceutèse,-peut  contribuer  à.  éviter  les  phénomènes 
réflexes’,  si  souvent  alarmants. 

(2)  J’ai  été  moi-même  témoin  de  plusieurs  péricardotomies, 
et  notamment  d’une  péricardotomie  faite  dans  un  cas  de  péri¬ 
cardite  gonococcique  analogue  au  cas  de- Roliiti  et  FieSsinjger , 
I,a  gravité  de  l’intervention  exigeant  l’anesthésie  générale, 
entraînant  des  délabrements  relativement  considérables, 
explique  qüe  la  mort- en  ait  été,  dans  ce  cas,  la  conséquence 
rapide.  Il  semble  bien  que  la  ponction  épigastrique  pourrait, 
•dans  un  cas  semblable,  donner  un  résultat  tout  autre. 


péricardotomie  sans  drainage,  entre  les  mains  de 
Jacob  (3),  a  donné  des  résultats  intéressants; 
elle  peut  donc  être  discutée,  mais  il  semble  bien  ici 
encore  qu’elle  doive,  comme  lors  de  péricardite 
brightique,  céder  le  pas  à  la  ponction  épigastrique 
pu  du  moins  n’être  employée  qu’après  échec 
de  la  ponction  et  récidivé  de  l’épanchement.  En 
revanchcy  darrs  la  péricandite  purulente,  et 
notamment  dans  la  péricardite  pneumococcique-, 
la  ponction  épigastrique  ne  devront  servir  qu’à 
constater  la  présence  et  la  nature  du  liquide. 
Elle  devrait  être  suivie  de  péricardotomie  avec 
drainage,  laquelle  aurait,  sans  doute,  avantage 
à  être  pratiquée  par  voie  épigastrique,  comme 
Earrey  l’a  effectuée  autrefois.  Ee  cas  suivi  par 
MM.  Marfan  et  Blechmanu’,  et  observé  par  moi- 
même,  montre  que,  même  lors  de  péricardite’ puru¬ 
lente  pneumococcique,  il  ne  faut  pas  compter  sur 
les'  ponctions  répétées  (20  ponctions  dans  ce  cas) 
pour  assurer  la  guérison,  et  que  mieux  vaut  ne 
pas  trop  attendre  pour  pratiquer  la  péricardotomie. 

Avant  de  terminer  cet  article,  je  dois  toutefois 
ajouter  une  réserve.  Ea  ponction  éjrigastrique 
peut,  elle  aussi,  apporter  quelques  mécomptes  dans 
les  cas  rares,  mais  réels,  où  l’épanchement  péri¬ 
cardique  reste  presque  exclüsivement  postérieur. 
Ges  péricardites  postérieures  ont  été  l’objet  d’im 
très  important  travail  du  professeur  Ca^aët  et, 
dans  de  tels  cas,  le  liquide  peut  faire  complè¬ 
tement  défaut  à  la  face  antérieure  du  péricarde, 
soudée  ou  non  par  des^  adhérences  anciennes.  Elles 
donnent  heu  à  de  nombreuses  erreurs,  dont  la 
plus  commune  est  de  croire  à  un  épanchement 
pleural  gauche  qui  n  ’existe  pas.  ou  n’existe  qu’asso¬ 
cié  à  Une  péricardite  avec  épanchement.  Récem¬ 
ment  J. -P.  Tessier  (4)  a  rapporté  un  cas  de  péri¬ 
cardite  tuberculeuse  méconnu,  pris  pour  une 
pleurésie  gauche,  duquel  à  deux  reprises  il  put,  par 
ponction  postérieure  dans  le'  septième  espace  inter¬ 
costal  gauche,  retirer  200  grammes  de  liquide  séreux 
légèrement  hématique;  après  la  première  ponc¬ 
tion,  le  diagnostic  avait  été  rectifié,,  par  la  consta¬ 
tation  d’un  frottement  intense,  manifestement 
péricardique.  Ec  diagnostic  fut-  peu  après  vérifié 
à  l’autopsie.  J’ai  eu  de  mon  côté  l’occasion  de 
suivre,  en  juin  1914,  avec  les  D”  Paure-Beauheu 
et  E.  Petit,  un  malade  atteint  de  péricardite  à 
gros  épanchement,-  chez  lequel  des  signes  de 
pleurésie  gauche  coexistaient  avec  des  symptômes 
d’épanchement  péricardique  probable.  Je  deman¬ 
dai  à’  mon  élève  et  ami  Blechmann  de  vënii-'  lui 
faire  tme  ponction  épigastrique,  qu’il  fit  avec 

(3)  JA.COB,  Société  de  chirurgie,  7  mai  1913. —  Rieux,  Paris 
médical,  26  juillet  1913,  p.  185. 

(4)  J.-Paul  Tessier,  I,a  paracentèse  du  péricarde  par  voie 
postérieure  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  4  juin  1915). 
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grand  soin  en  ne  retirant  que  quelques  gouttes  de 
sérosité  et  en  ayant,  semblait-il,  manifestement 
le  contact  de  la  paroi  myocardique.  Je  conclus 
donc  que,  chez  ce  malade,  dont  le  cœur  était 
énorme  (à  l’examen  clinique  et  à  la  radioscopie); 
il  s’agissait  surtout  d’hypertrophie  cardiaque, 
l’épanchement  péricardique  restant  très  peu  abon¬ 
dant.  Malgré  le  peu  de  netteté  des  S3anptômes 
pleuraux,  je  fis  une  thoracentèse  pour  évacuer  le 
liquide  pleural,  et  à  trois  reprises,  par  ponction 
postérieure,  je  retirai  600  grammes  de  liquide  séro- 
hématique,  le  liquide  cessant  de  couler  brusque¬ 
ment  une  fois  ces  600  grammes  évacués  et  le 
malade  ne  se  montrant  qu’imparf alternent  sou¬ 
lagé.  Je  restais  assez  perplexe  sur  le  siège  de 
cet  épanchement  lorsque,  le  malade  étant  venu  à 
succomber  au  cours  d’rme  crise  subite  de  dyspnée 
avec  angoisse  et  cyanose,  l’autopsie  révéla  l’ab¬ 
sence  d'épanchement  pleural  et  la  présence  d’un 
volumineux  épanchement  surtout  rétro-péricar¬ 
dique,  qu’on  pouvait  évaluer  à  plus  de  deux  litres. 
Ici  encore  c’est  par  ponction  postérieure  que  le 
liquide  péricardique  avait  été  évacué,  imparfai¬ 
tement  d’ailleurs.  Si  je  relate  cette  erreur  de 
diagnostic,  qui  n’a  nullement  trait  à  un  cas  de 
péricardite  rhumatismale,  c’est  que  la  ponction 
épigastrique  négative  en  fut  en  grande  partie  la 
cause.  Ce  fait  montre  qu’on  ne  doit  pas  d’une 
ponction  exploratrice  sans  résultat  tirer  une  con¬ 
clusion  trop  formelle  et  qu’il  y  a  lieu  parfois 
de  la  répéter  avant  d’en  déduire  l’absence  d’épan¬ 
chement  ;  il  faut  de  plus  se  rappeler  l’existence 
d’épanchements  surtout  postérieurs  et  demander 
à  d’autres  moyens  d’investigation  (parmi  lesquels 
la  radioscopie)  des  renseignements  ■  complémen¬ 
taires. 

Cette  réserve  nécessaire  étant  faite,  il  ressort 
de  l’ensemble  des  faits  observés  et  de  celui  que  je 
rapporte  plus  haut,  la  notion  de  l’utihté  incon¬ 
testable,  tant  comme  moyen  de  diagnostic  que 
comme  procédé  thérapeutique,  de  la  ponction 
épigastrique  de  Marfan.  Si  la  grande  majorité  des 
cas  de  péricardite  rhumatismale  peuvent  guérir 
à  l’aide  du  seul  traitement  médical,  il  en  est  qui, 
par  l’intensité  des  signes  fonctionnels  secondaires, 
au  premier  rang  desquels  la  dyspnée  et  la  cyanose, 
commandent  ime  intervention  plus  active.  Par  la 
poniction  épigastrique,  pratiquée  avec  la  technique 
exacte  recommandée  par  Marfan,  on  peut  inter¬ 
venir  à  temps  pour  soulager  et  guérir  le  malade. 
Simplifiée  et  libérée  des  dangers  qu’elle  compor¬ 
tait  par  les  autres  méthodes,  la  paracentèse  du 
péricarde  devient,  dans  de' tels  cas,  l’intervention 
nécessaire  qui  permet  de  sauver  la  vie  du  .malade. 


DIAGNOSTIC  DES 

SOUFFLES  FONCTIONNELS 
DU  CŒUR 

le  D'  P.-Émile  WElu, 

Médedû  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin-chef  de  secteur  médical. 

I/’auscultation  cardiaque  nous  permet  de  recon¬ 
naître,  par  la  perception  de  souffles,  les  lésions  des 
orifices  artériels  ou  auriculo-ventriculairea  :  ces 
souffles  sont  appelés  souffles  organiques.  Par 
contre,  dans  certaines  conditions  assez  fréquentes, 
on  constate  également  des  souffles,  sans'  qu’il 
existe  des  lésions  correspondantes  du  cœur:  ces 
souffles  sont  dits  inorganiques  ou  fonctionnels. 
Cette  appellation  est  préférable  à  toute  autre, 
parce  qu’elle  ne  préjuge  pas  de  leur  mécanisme 
physiologique  de  production,  mécanisme  incom¬ 
plètement  élucidé  encore.  Elle  permet,  d’autre  part, 
de  placer  dans  un  même  cadre,  sous  une  même 
rubrique,  des  souffles  qui  surviennent  dans  de 
multiples  conditions  étiologiques  :  états  fébriles, 
états  anémiques,  etc.  fies  soufflés  extracardiaques, 
cardio-pulmonaires,  •  spasmo-anémiques,  ané¬ 
miques,  encore  que  de  nombreux -autfeurs  aient 
essayé  de  les  différencier  les  uns  des  autres,  sont 
tous  au  même  titre  des  souffles  fonctionnels, 
et  paraissent  présenter  les  mêmes  caractères. 
Avec  M.  Barié,  nous  les  considérons  tous  comme 
de  même  nature. 

Ees  signes  physiques  qui  permettent  la  recon¬ 
naissance  des  souffles  fonctionnels  du  cœur  sont 
les  suivants  : 

1°  Leur  siège.  —  Les  souffles  se  constatent, 
soit  à  la  base,  soit  à  la  pointe,  soit  même  à  la 
partie  moyenne  du  cœur,  mais  leur  foyer  maxi¬ 
mum  d’auscultation  ne  coïncide  pas  nettement 
avec  ceux  des  souffles  organiques  oriflciels.  Le 
fait  est  déjà  évident  pour  les  souffles  méso¬ 
cardiaques.  Les  souffles  de  pointe  sont  plus  fré¬ 
quemment  sus,  para,  endapexiens  qu’apexiens. 
Le  foyer  des  souffles  de  base  est  souvent  médio- 
stemal,  siégeant  entre  ceux  des  orifices  arté¬ 
riels. 

2°  Leur  propagation.  — Les  souffles  fonction¬ 
nels  ne  se  propagent  pas  d’ordinaire  ;  ils  naissent 
et  meurent  sur  place.  Intenses,  ils  s’entendent 
à  distance,  mais  leur  propagation,  un  peu  variable 
suivant  les  cas,  n’est  pas  semblable  à  celle  des 
souffles  organiques. 

.  3°  Leur  timbre.  —  ha.  plupart  du  temps  ces" 
souffles  ont  un  caractère  superflciel.  Ils  semblent 
naître  sous  l’oreîlle,  sont  doux,  voüés,  aspiratifs,. 


BROME  ORGANIQUE.  PHYSIOLOGIQUE,  ASSIMILABLE 


Première  ÜOeiOEnaiSyH  directe  et  aesoiuinëlll  mW  de  Brome  et  de  Peptone 

découverte  en  1902  par  M.  Maurice  robin,  l'aulcur  des CombiiiaisoDsMélallo-Peploiiiques  de  Peplonc  eide  Fer  ertui 
(  Voir  Communication  à  l'Académie  des  Sciences,  par  Berlhelol  en  1885.! 

Le  Bromone  a  été  expérimenté  pour  la  première  fois  à  ia  Salpêtrière  dans 
le  Service  du  Professeur  Raymond,  de  1905  à  1906. 

Une  thèse  intitulée  “Les  Préparations  organiques  de  Brome”  a  été  faite  par 
un  de  ses  élèves,  M.  le  Docteur  Mathieu  F.  M.,  P.  en  1906. 

Cette  thèse  et  le  Bromone  ont  eu  un  rapport  favorable  d  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blache, 


I  11  n'existe  aucune  autre  véritable  solution  titrée  de  Brome  ef  | 
de  Peptone  trypsigue  que  Je  BRONiOtiR. 


Ne  pas  confondre  cette  préparation  avec  les  nombreuses  imitations 
créées  depuis  notre  découverte,  se  donnant  des  noms  plus  ou  moins  ^ 
similaires  et  dont  la  plupart  ne  sont  que  des  solutions  de  Bromure  de  ■ 
sodium  ou  de  Bromhydrate  d’ammoniaque,  dans  un  liquide  organique-  H 

Le  BROMONE  est  la  préparation  DROMÉE  ORGANIQUE  par. 
excellence  et  la  PLUS  ASSIIVilLABLE.  C'est  LA  SEULE  qui  s'emploie  ■ 

sous  forme  INJECTABLE  et  qui  soit  complètement  INDOLOREi  I 

Remplace  tes  Bromures  alcalias  saas  aucua  accident  de  Bromisme,  ^ 


1  Gouttes .  XX  gouttes  avant  chacun  deS  principaux  repas. 

DOSE  :  ADULTES  {  TnieetableB  1  2  OU  3  cc.  toutes  ies  24  heures.  —  Peut  se  continuer  sans 
1  injectâmes  jnmnvani.n.  Diusi.nrs  semaines. 


Dépôt  Général  et  Vente  en  Gros  :  13  et  15,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

EÉTAIL  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
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MÉDAILLES  DES  ÉPIDÉMIES 


Médailles  de  vermeil.  —  Bei,i,EX  (E.-M.-Z  -E.-M.),  méde¬ 
cin  de  iw  classe  de  la  marine;  YvER  (E.-J.)i  médecin  de 
2®  classe  de  la  marine,  du  Waldeck-Rotisseau  ;  Barbe 
(Étienne- Joseph-Victor),  médecin  principal  de  la  marine, 
médecin-chef  de  l'hôpital  complémentaire  n°  2,  à  Sidi- 
Abdalah  :  BÉrauc  (Armand-Bonis- Joseph),  médecin 
de  classe  de  la  marine  ;  PaeyarT,  née  Panou 
DE  Faymoreau,  à  l'hôpital  auxiliaire  53,  à  Paris. 

Médailles  d’argent-,  —  JouiN  (Albert-Georges-René), 
médecin  de  2“  classe  de  la  marine,  médecin-major  de 
la  Lorraine-ll  :  a  soigné  avec  un  grand  dévouement  les 
troupes  passagères  atteintes  de  maladies  contagieuses  et  a 
assuré  le  service  de  désinfection  du  navire  avec  un  soin 
parfait  jusqu'au  moment  où,  atteint  de  typhus  récurrent,  il 
a  dû  être  hospitalisé  à  Corfou, 

Tâcheron  (André-Marie-Eugène),  médecin  de  3“  classe 
auxiliaire  de  la  marine,  à  bord  de  la  Lorraine-II  :  appelé 
à  remplacer  le  Jouin,  a  assuré  un  service  pénible  au 
moment  où  plusieurs  maladies  contagieuses  sévissaient  à 
bord.  A  procédé  à  la  désinfection  complète  du  navire,  à  la 
vaccination  de  tout  l’équipage  et  aux  soins  des  convalescents 
et  blessés  serbes  transportés  à  Bizerte. 

BE  Mai'i'RE  (M.-A.),  médecin  de  classe  de  la  marine; 
Arnoued  (J.-B.-M.),  médecin  de  2“  classe  auxiliaire  delà 
marine;  Jean  (Georges-Pierre- Joseph),  médecin  de 
iro  classe delamarine ;  COUEOMB  (Démophile-Bouis-Marie), 
médecin  de  i'®  classe  de  la  marine  ;  Coeomb  (Roger- 
Félix),  médecin  de  1^“  classe  de  réserve  de  la  marine  ; 


Joyau  (Ferdinand-Joseph-Anselme),  médecin  de 
l'o  classe  de  réserve  de  la  marine;  Taburet  (Julien- 
Hippolyte-Josepli-Marie),  médecin  de  classe  de  réserve 
de  la  marine  ;  Scoarnec  (Jean-Bouis-Marie),  médecin  de 
2“  classe  de  la  marine;  M"®  Bruy  (Gabrielle),  infirmière 
de  l'Association  des  dames  françaises,  ambulance 
14/20. 

Médailles  de  bronze.  —  M.  Prieur  (André-Béon), 
médecin  auxiliaire,  hôpital  complémentaire  Valmy,  à 
Sainte-Menehould  ;  M.  Terrasse  (Jean-Claude-André), 
médecin  auxiliaire  à  la  12®  section  d'infirmiers  militaires, 
hôpital  complémentaire  Valmy,  à  Sainte-Menehould  ; 
soldat  ChamEdavoinE  (Jules-Marie-Joseph),  de  la 
5®  section  d’infirmiers  militaires,  hôpital  temporaire  C, 
à  Chaumont  ;  soldat  SoYET  (Charles-Jules),  de  la  6®  sec¬ 
tion  d'infirmiers  militaires,  hôpital  complémentaire 
Valmy,  à  Sainte-Menehould  ;  M"®  Chausson  (Margue¬ 
rite- J  éajme-Valentine),  infirmière  à  l'hôpital  complé¬ 
mentaire  Valmy,  à  Sainte-Menehould  ;  soldat  André 
(Joseph- Jean),  de  la  12®  section  d'infirmiers  militaires, 
hôpital  complémentaire  Valmy,  à  Sainte-Menehonld  ; 
soldat  ICyfper  (Albert-Jules-Ferdinand),  de  la  6®  section 
d'infirmiers  militaires,  hôpital  complémentaire  Valmy, 
à  Sainte-Menehould;  soldat  Ponceeet  (Pierre- Jean- 
Frédéric-Charles- Vincent-Béon),  de  la  6®  section  d'in¬ 
firmiers  militaires,  hôpital  complémentaire  Vplmy,  à 
Sainte-Menehould  ;  soldat  GERBEEOÏ  (Pierre-Bruno),  de 
la  14®  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’ambulance  3/74  ; 
soldat  GuiguE’T  (Jean-Bernard),  de  la  14®  section  d’in- 
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firmiers  militaires  à  rambulance  3/74;  soldat  Petii 
(Henri-Etienne),  au  6=  rég.  d'infanterie  coloniale,  hôpital 
Maisonnave  à  Marrakech  ;  soldat  Beancart  (Henry- 
René),  de  la  24“  section  d'infirmiers  militaires,  hôpital 
militaire' V.  R.  62,  à  Issy  ;  soldat  Dubuisson  (Engène- 
yictor),  de  la  240  section  d’infirmiers  militaires,  hôpital 
V.  R.  62,  à  Issy  ;  BaïTicsïi,  infirmière,  hôpital  de 
la  Chapelle-la-Reine,  à  Fontainebleau  ;  M"'“  I^'aivre, 
née  Charlier,  infirmière  de  l’U.  P.  F.,  hôpital  mixte 
d’Epornay  ;  M"'»  Heurïeaux,  née  ïhiéry,  infirmière  de 
l’U.  P.  P.,  hôpital  mixte  d’Epernay  ;  M'"'  vSoURiCE  (Marie- 
Louise),  infirmière  de  l’U.  P.  P.,  hôpital  n»  113,  à  Cholet; 
Mlle  FeLdmann  (Jeanne-Charlotte-Marie),  infirmière  à 
l’hôpital  auxiliaire  n»  2,  à  la  Bretèche,  Tours;  M'"»  QuES- 
TEL,  en  religion  sœur  Françoise,  infirmière  à  l’hôpital 
complémentaire  n”  40,  à  Rennes  ;  M'ii  Bi.iecq,  en  reli¬ 
gion  sœur  Agnès,  infirmière  à  l’hôpital  complémentaire 
no  40,  à  Rennes:  soldat  Simon  (Jean-Baptiste),  de  la 
10“  section  d’infirmiers  militaires,  hôpital  complémentaire 
n»  59,  à  Saint-Quay-Portrieux  ;  M"'i  Dénouai,,  en  religion 
sœur  Suzanne,  infirmière  à  l'hôpital  11“  6,  à  Saint-Brieuc  ; 
M'i'i  SUAU,  en  religion  sœur  Marguerite,  infirmière,  for¬ 
mations  sanitaires  de  Mont-de-Marsan  ;  Mii“  Bonnaire 
(Alice-Jeanne-Marie),  infirmière  de  la  S.  S,  B.  M.,  hôpital 
n”  23,6îs,  à  Arcachon;  Mijn  LEREDU  (Madeleine-Antoi¬ 
nette),  infirmière  de  l’Union  des  femmes  de  France, 
hôpital  n“  23  Ijis,  à  Arcachon  ;  soldat  Bareï  (Emmanuel- 
Marie- Joseph),  au  54”  rég.  d’infanterie  ;  M™'=  Large, 
infirmière  à  l’hôpital  auxiliaire  n"  28,  à  Arcachon  ; 
Mme  Fouucape-BarbiER,  infirmière  à  l’hôpital  auxiliaire 
11“  28,  à  Arcachon  ;  M"'-’  Pai’IN,  infirmière  à  l’hôpital  auxi¬ 
liaire  n»  28,  à  Arcachon  ;  Miss  Cuningham,  infirmière 
à  l’hôpital  auxiliaire  n"  28,  à  Arcachon  ;  Mme  Rong  (née 
Plasson),  infirmière  â  l’hôpital  complémentaire  11“  28, 
àDinard;  M.  Leudet  de  i.a  Vai.eée  (Louis-Charles), 
pharmacien  do  2“  classe  de  la  marine  ;  M.  Doxadey 


(Mars),  médecin  de  3“  classe  auxiliaire  de  la  marine  ;  M.  Sfi- 
NÈ3  (Armand),  médecin  de  3"  classe  auxiliaire  de  la 
marine  ;  M,  Germain  (Adrien) ,  médecin  auxiliaire  de  la 
marine  ;  M.  CHARRIER  (André),  médecin  auxiliaire  de 
la  marine;  M"“  LonGavESNE  (Jeanne),  infirmière  de 
l’Association  des  dames  françaises,  ambulance  14/20; 
Mlle  jui.EiEN  (Marie),  infirmière  de  la  Société  de  secours 
aux  blessés  militaires,  ambulance  14/20  ;  MHi  JueeiEn 
(Blanche),  infirmière  de  la  Société  de  secours  aux  blessés 
militaires,  ambulance  14/20, 

Hamon  (Claude-Marie-Adrien),  quartier-maître  infir¬ 
mier,  Brest  5106:  fl  fai/  preuve  d’un  grand  dévouement  et 
a  été  atteint  de  typhus  récurrent  dès  le  début  de  l’épidémie. 

Beeeec  (Raphaël),  quartier-maître  infirmier  de  VErnes 
Renan,  Morlaix  22596  :  placé  en  subsistance  à  bord  de  la 
Lorraine-I I ,  après  le  départ  du  quartier-maître  Hamon, 
a  fait  preuve  d’un  grand  dévouement  au  cours  de  l’épidémie. 

I  émeignages  officiels  de  satisfaction.  —  M.  le  pharma¬ 
cien  de  classe  LE  Her  (J.-M.-M.),  embarqué  sur  le 
navire-hôpital  Sphinx,  qui  a  fait  preuve  de  réelles  aptitudes 
professionnelles  dans  l’organisation  des  services  de  la  phar¬ 
macie  et  de  la  radiographie  sur  ce  bâtiment. 

M.  le  médecin  en  chef  de  classe  de  la  marine  Bar- 
Tin'ii.KMY  (M -P.-P.-J.)  :  a  fait  preuve  dans  ses  jonctions 
de  directeur  du  service  de  santé  de  l’arrondissement  algéro- 
tunisien,  de  qualités  professionnelles  tout  à  fait  remarqua¬ 
bles,  et  a  su,  notamment  au  cours  d’épidémies  très  graves, 
prendre  toutes  mesures  utiles  pour  préserver  de  la  contagion 
le  personnel  militaire  et  la  population  civile. 

M.  JAMAIN  (Raphaël),  luédeciu  de  3''  classe  auxiliaire 
de  la  marine;  M.  Lagarde  (Robert),  médecin  auxiliaire 
de  la  marine  ;  M.  Rouvière  (Émile),  médecin  auxiliaire 
delà  marine  ;  M.  LaTasïE  (Jean),  médecin  auxiliaire  de 
la  marine  ;  M.  Perramonij  (Pierre),  médecin  auxiliaire 
de  la  marine  ;  M,  Gervais  '(Albert),  médecin  de  3'’  classe 
auxiliaire  de  la  marine 
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_ _  ORAVnjLX 

*^TÉWIO-«OLÉIK>*« 


Coaltar  saponiné 

Le  Beuf 

Antiseptique,  Tétersif,  Antidiphtérique 

Officiellement  admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 

depurateur.  reconstituant,  remineralisateur 


Goût  Pasdü  troubles 

agréable  digestifs 

LIQUEUR  NON  ALCOOLIQUE 
â  base  île  Glycérine  pure 
contenant  par  outllerée  A  soupes 

Iode  assimilable .  0,015  mgr. 

Hypophosphites  C*^* .  0,15  centigr. 

Phosphate  de  Soude .  0,15  — 

3  cuillerées  (à  soupe  ou  à  café  selon  l’âge)  par  Jour  à  la  fin  du  repas. 
RESUr-A-TS  CERT-A-IIVS 

dul  LYMPHATISME,  CONVALESCENCES,  PRÉTUBERCULOSE 

Prix  :  3'60  le  Flacon  de  600  gr.  (réglementé). 

«J.  ESUHEHE.  Pharmacien  de  V  Classe.  coubbevoie-PABIB. 


199 


PHOSPHATES hsCEREALES 


CHAUX  ORGANIQUE 


dipectement 


Puissants 
modificateurs 
du  Terrain 


et  entièrement 
assimilable 


FLUOR 


Agents  fixateurs  de  la  Chaux  et  des  Phosphates 


POU  t)R E -CAC  H  ETS -GRANU  LÉ  '  ^ 

DOSES  .  Une  mesure,  un  cachet,  une  cuillère  a  caFe 
de  granule,  au  milieu  de  chatjue  repas 


laboratoi 


BUISSON 


Histogénique,  Hyperphagocy taire  et  Raminéralisatrice 


Combinaison  Organo-M.nérale 

Phospho  -  Gaïacolé 

Codéine  0.005 
Médication  des  affections 


PULNOSERUM 


P.-ÉMILE  WEIL.  —  SOUFFLES  FONCTIONNELS  DU  CŒUR  19 


Mais  ils  peuvent  aussi  être  très  rudes,  intenses,  et 
même  avoir  quelquefois  un  timbre  piaulant,  musical; 

4°  Leur  rapport  avec  la  révolution  cardiaque. 
—  On  a  décrit  des  souffles  diastoliques  fonction¬ 
nels,  à  la  base,  mais  ceüx-ci  sont  tellement  rares 
qu’ils  sont  à  négliger  en  pratique. 

■  Les  souffles  fonctionnels  sont  systoliques,  pour 
ainsi  dire  toujours,  tant  à  la  base  qu’à  la  pointe, 
mais  ils  n’occupent  pas  toute  la  systole.  Le  plus 
fréquemment,  ils  commencent  après  le  premier 
bruit  et  se  terminent  avant  le  second.  Ils  peuvent 
encore  n’occùper  que  le  début  ou  la  fin  de  la  sys¬ 
tole,  ou  bien  commencer  un  peu  avant  ou  finir 
im  peu  après  elle. 

5°  Leur  variabilité. —  Un  des  grands- carac¬ 
tères  de  ces  souffles  est  d’être  changeants.  On 
lés  voit  manquer  d’un  jour  à  l’autre,  ou  appa¬ 
raître,  suivant  l’état  de  repos  ou  d’excitation 
du  cœur.  Dans  un  même  examen,  ils  changent 
de  siège,  de.  rythme,  de  timbre.  On  peut  en 
trouver  à  la  base  ,  et  à  la  pointe,  .puis,  lors  d’une 
seconde  auscultation,  '  n’en  constater  qu’un 
seul.  Enfin,  on.  ne  les  retrouve  pas  à  chaque 
systole. 

6°  Influence  des  attitudes.  —  Les  souffles 
fonctionnels  sont  :plus  nets  dans  la  position  cou¬ 
chée,  s’atténuent  bu  disparaissent  dans  la  posi¬ 
tion  assise.  Lorsqu’ils  sont  intenses,  üs  sont  moins 
ou  peu  influencés  par  les  changements  de  position 
du  malade. 

70  Influence  des  mouvements  respiratoires. — 
La  respiration  forte  modifie  et  atténue  les  souffles 
fonctionnels,  mais  les  souffles  intenses  ne  subissent 
pas  toujours  de  variations  par  les  modifications 
des  mouvements  respiratoires.  . 

8°  Influence  de  l’excitation  cardiaque.  —  Que 
l’excitation  cardiaque  provienne  de  l’émotion  ou 
d’un  effort  musculaire,  elle  exagère  notablement 
l’intensité  de  ces  souffles.  Une  course  de  quelques 
mètres .  peut  faire  apparaître  un  second  souffle 
de  base  ou  de  pointe,  chez  im  malade  qui  aupa¬ 
ravant  n’en  présentait  qu’un  seul.  Cette  possibi¬ 
lité  de  faire  apparaître  des  souffles  nous  est  d’au¬ 
tant  plus  précieuse,  qu’eUe  nous  permet  de  prati¬ 
quer  une  contre-épreuve  chez  les  malades,  dont  les 
souffles  disparaissent  par  la  manœuvre  suivante. 

g°  Influence  de  la  compression  oculaire.  — 
Nous  avons  montré  que  la  compression  des  yeux  dé- 
términela  disparition  presque  constante  dessouffles 
fondtionnels  ;  exceptionnellement  elle  les  atténue 
seulement,  en  les  modifiant  profondément  (i) . 

(i)  P.-ÉMILE  WEn.,  Nouveau  procédé  de  diagnostic  des 
souilles' cardiaques  fonctionnels  {Bull.  Soc.  méd.  hôpitaux, 
24  mars  1916). 


Normalement,  la  compression  des  yeux  pro¬ 
voque  chez  l’homme  une  modification  des  bat¬ 
tements  du  cœur,  qui  se  ralentissent  légèrement 
(dix  pulsations  en  moyenne),  plus  rarement 
s’accélèrent  dans  les  mêmes  proportions.  L’absence 
de  modification  est  exceptionnelle.. 

Chez  les  sujets  qui  présentent  des  souffles 
fonctionnels,  le  myocarde  est  dans  un  ■  état 
d’éréthisme  particulier,  que  cet  éréthisme  tienne 
au  muscle  même  ou  à  l’appareil  nerveux  car¬ 
diaque  ;  car  ces  sujets  réagissent  tous  de  façon 
spéciale  et  presque  univoque.  Pendant  la  com¬ 
pression,  le  cœur,  qui  battait  auparavant  de  façon 
accélérée  (80,  100,  120  pulsations),  ne  bat  plus, 
soit  immédiatement,  soit  au  bout  de  dix  à  vingt 
secondes,  qu’à  80,  60,  40  pulsations  par  minute. 
Le  rythme,  d’abord  régulier,  devient  irrégulier, 
quand  le  ralentissement  s’accentue  ;  cependant 
les  souffles  d’abord  atténués,  inconstants  ensuite, 
disparaissent. 

On  peut  faire  réapparaître  les  souffles  plus 
nets  qu’auparavant,  en  faisant  courir  le  malade. 
Une  nouvelle  compression  oculaire  est  plus 
efficace  encore,  sur  le  cœur  rendu  tachycardique  ; 
brusquement  de  120,  140  pulsations,  il  passe  à 
80,  60,  40  et  même  25,  en  même  temps  que 
s’évanouissent  les  souffles. 


Conditions  étiologiques.  —  La  fréquence 
des  souffles  fonctionnels  est  grande,  beaucoup 
plus  grande  que  ne  le  pensent  communément 
les  médecins.  Pendant  notre  internat  chez  le 
professeur  Roger,  le  service  était  dressé  à  les 
dépister  ;  notre  maître  en  trouvait  dans  toutes 
les  maladies  mfectieuses  soignées  à  l’hôpital 
d’Aubervilliers  :  un  tiers,  une  moitié  peut-être, 
des  cas  de  scarlatine,  d’érysipèle  en  présentait. 

En  dehqrs  des  maladies  mfectieuses,  on  en 
trouve  souvent  dans  les  états  gastro-intestinaux 
(dyspepsies,  entérites,  lithiase  biüaire,  ,  etc.), 
qui  retentissent  sur  l’appareil  nerveux  du  cœur. 

Les  anémies,  les  états  qui  suscitent  de  l’amai¬ 
grissement,  en  particuher  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  au  début,  les  états  névropathiques  dus 
à  la  neurasthénie,  le  goitre  exophtalmique,  se 
comportent  de  même. 

En  somme,  pour  peu  qu’on  sache  les  recon¬ 
naître,  on  les  trouve  avec  ime  grande  fréquence  ; 
mais  ces  souffles,  doux,  sans  symptomatologie 
adventice,  attirent  peu  l’attention  et  doivent  être 
recherchés  à  l’auscultation. 

Dans  la  pratique  actuelle  de  guerre,  ces  souffles 
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■ont  certainement  augmenté  de  fréquence.  I^e 
surmenage  physique,  en  déterminant  de  l’amai¬ 
grissement  et  de  l’éréthisme  cardiaque,  eu  est 
cause  ;  les  émotiona,  les  infections,  les  intoxica¬ 
tions  collaborent  à  ce  résultat. 

Ces  souffles  se  présentent  souvent  encore  à 
ràuscultation,  sans  troubles  fonctionnels  sura¬ 
joutés,  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  On  les 
trouve  sur  des  cœurs  atteints  de  névrose,  avec  un 
tableau  de  malaises  bruyants,  douleurs,  palpi¬ 
tations,  tachycardie,  arythmie  :  l’erreur  consiste 
alors,  moins  à  ne  pas  les  reconnaître,,  qu’à  diagnos¬ 
tiquer  une  lésion  organique. 

A  la  suite  d’un  choc  émotionnel,  d’un  surme¬ 
nage  physique,  d’une  maladie  infectieuse,  im  sol¬ 
dat  se  plaint  de  palpitations  ou  d’un  autre  trou¬ 
ble  cardiaque.  Si,  par  malheur,  le  médecin  con¬ 
sulté,  rencontrant  xm  de  ces  souffles,  hésite, 
prononce  le  nom  de  cardiopathie,  d’hypertrophie 
du  cœur,  c’en  est  fait,  l’homme  sera  désormais 
un  cardiaque,  soit  qu’il  s’imagine  réellement 
atteint  d’une  lésion  irrémédiable  du  cœur  et  s’en 
frappe,  soit  qu’il  exagère  volontairement  des 
troubles  fonctionnels  sans  gravité,  espérant  se 
faire  dispenser,  grâce  à  eux,  dtes  fatigues  du  ser¬ 
vice. 


Diagnostic.  —  Dans  ces  conditions,  il  importe 
que  le  médecin  sache  bien  reconnaître  ces  souffles 
fonctionnels,  pour  n’en  point  parler  au  malade, 
si  celui-ci  ignore  leur  existence,  et  pouvoir  le 
rassurer  sur  l’intégrité  de  son  cœur. 

Des  souffles  fonctionnels  doux,  légers,  super¬ 
ficiels,  sans  propagation,  dont  les  caractères 
présentent  la  variabilité  décrite  plus  haut,  et 
qui  n’occupent  pas  le  siège  des  souffles  orga-, 
niques,  sont  d’un  diagnostic  aisé.  Il  n’en  est  point 
de  même,  lorsque  les  soufflés  sont  intenseSj  rudes, 
qu’ils  se  propagent  légèrement  et  sont  peu 
influencés  par  les  positions  et  là  respiration.  C’est 
alors  que  la  compression  des  yeux,  qui  calme 
les  cœurs  éréthiques  et  fait  disparaître  les 
soufflés  fonctionnels,  rend  le  diagnostic  simple  et 
précis. 

De  diagnostic  différentiel  des  souffles-  fonction¬ 
nels  doit  être  fait  avec  les  souffles  systoliques  de 
base  ou  de  pointe  de  nature  organique. 

A  la  pointe,  les  souffles  systoliques>  dus  à 
l’insuffisance  mitrale,  siègent  à  la  pointe  même, 
occupent  toute  la  systole,  sont  généralement 
rudes,  râpeux,  en  jet  de  vapeur.  Ils-  se  propagerd: 
dans  l’aisselle  et  se  perçoivent  même  parfois  dans 
le  dbSi  •  ,  '  ■ 


A  la  base,  les  souffles  systoliques  sont  dus 
tant  à  l’aorte  qu’à  l’artère  pulmonaire,  à  des 
léferédssemenis  valvulaires.  Ils  sont  rares,,  rele¬ 
vant  d’ordinaire,  à  l’état  de  pureté,  de  malfor¬ 
mations  congénitales.  Ils  sont  rudes,  siègent 
aux  foyers  orificiels  et  se  propagent,  celui  de  l’aorte 
vers>  la  clavicule  gauche  et  la  base  du  cou,  celui 
de  l’artère  pulmonaire  le  long  du  bord  droit 
du  sternum,  vers  l’articulation  stemo-elàvicu- 
laire  ;  ils.  s’accompagnent  à  la  palpation,;  le 
premier  parfois  d’un  léger  frémissement  cataire,  le 
second  toujours  d’un  frénaissenaent  cataire 
marqué. 

On  perçoit  encore  un  souffle  systolique  de  base, 
chez  des  sujets  âgés,  dans  la  maladie  de  Hogdson  : 
il  est -dû  à  de  l’aortite,;  un  souffle  diastolique 
d’insuffisance  s’y  ajoute  presque  toujours.  Fré¬ 
quemment  on  trouve  chez  ces  malades  des  anté¬ 
cédents  de  syphflis. 

Des  souffles  fonctionnels  de  base,  diastoEques, 
soirt,.  comme  nous  l’avons  dit,  si  exceptionnels, 
que  pratiquement  on  n’a  pas  à  les  différencier 
de  celui  de  l’insuffisance  aortique. 

Des  souffles  organiques,  au  contraire  des 
souffles  fonctionnels,  s’accroissent  et  se  précisent 
par  la  compression  oculaire  :  les  systoliques 
deviennent  plus  forts  par  disparition  dé  l’éré¬ 
thisme  cardiaque  et  augmentation  d’énergie  des 
contractions  cardiaques  ,■  pour  les  souffles  dias¬ 
toliques,  la  compression  les  rend  non  pas  plus 
intenses>.  mais  plus  nets  à  la  suite  de  la  diminu¬ 
tion  de  nombre  des  systoles  et  par  l’accroisse¬ 
ment  de  durée  du  grand  süence., 

De  procédé  de  la  compression  oculaire,  par  la 
mise  en  jeu  du  réflexe  oeulo-cardiaque;  est  un 
procédé  générai,  d’auscultation  simplifiée  :  il  fait 
parler  le  cœur  plus  lentement  et  plus  haut  et  le 
rend  plus  facile  à  entendre.. 

Seuls,  quelques  cœurs  calmes,  atteints  de  lésions 
valvulaires,  s’accélèrent  par  la  compression  des 
yeux;  f auscultation  peut  perdre  alor»  sa  net¬ 
teté,  sans  que  le  fait  ait  grande  importance,  puis¬ 
que  auparavant  ces  Cœurs  étaient  faciles  à  déchif¬ 
frer. 

Nous  avons  pu,  grâce  à  cette  manœuvre, 
débrouiller  facflement  une  série  de  cœurs  d’auscul¬ 
tation  complexe.  Elle  nous  a  jmontré  d’abord 
la  fréquence  des  erreurs  de  diagnostic:  que  de 
rétrécissementâ  pulmonaires,  aortiques,  d’insuf¬ 
fisances  mitrales,  proposés  pour  la  réforme',  et 
sans  ,  existence  réelle  l 

Elle  nous  a  enseigné  aussi,  qu’assez  fréquem¬ 
ment  des  souffles  fonctionnels  s’associent  aux 
souffles  organiques.  Un  certain  nombre  de  cœurs 
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névropathiques  ont  un  substratum  lésionnel. 
Plusieurs  fois,  la  compression  oculaire  fit  dispa¬ 
raître  de  gros  souffles  extracardiaques  de  base  et 
de  pointe  et  permit  d’entendre  un  petit  souffle 
d’insuffisance  mitrale,  antérieurement  impercep¬ 
tible.  A  l’examen  d’un  cœur  éréthique,  je  constate 
un  souffle  systolique  intense  de  base  et  un  souffle 
moins  fort  de  pointe  ;  le  premier  cesse  par  la 
compression,  tandis  que  le  second  s’accroît, 
décelant  ime  insuffisance  mitrale.  Certains  souf¬ 
fles  de  base  médio-stemaux,  qui  accompagnent 
un  deuxième  bruit  aortique  claqué,  chez  des 
athéromateux,  sont  non  les  témoins  d’un  rétré¬ 
cissement  aortique  ou  d’une  aortite,  mais  des 
souffles  fonctionnels,  qui  cessent  par  la  compres¬ 
sion. 

Ces  souffles  doivent  encore  être  différenciés 
des  frottements  péricardiques.  I^es  frottements 
siègent  soit  à  la  base,  soit  à  la  partie  moyenne  du 
cœur  ;  ils  présentent  un  timbre  variable,  doux 
ou  rude,  naissent  et  meurent  sur  place,  et  ne  coïn¬ 
cident  pas  avec  les  temps  de  la  révolution  car¬ 
diaque.  Ils  augmentent  d’intensité  dans  la  posi¬ 
tion  assise,  au  contraire  des  souffles  fonctionnels. 
J’ignore  l’action  que  la  compression  oculaire  peut 
exercer  sur  eux  ;  je  sais  seulement  que  chez  un 
malade,  convalescent  de  pleurésie,  chez  qui  on 
avait  diagnostiqué  l’existence  d’une  péricardite, 
je  pus  faire  disparaître,  grâce  à  elle,  un  gros  souffle 
sus-apexien  et  affirmer  que  le  malade  n’était  pas 
porteur  d’une  lésion  organique. 


Nous  pouvons  donc  reconnaître  avec  facilité 
si  un  malade  présente  ou  non  une  lésion  organique 
du  cœur.  C’est  un  premier  point  important,  mais 
qui  ne  constitue  qu’un  stade  de  l’examen  cardio¬ 
logique.  Certes  il  est  intéressant  de  savoir  si  un 
cœur  présente  ou  non  une  lésion  orificielle,  mais 
il  l’est  bien  davantage  de  connaître  comment 
cette  lésion  est  supportée  par  lui,  si  le  myocarde 
est  capable  d’assurer  la  circulation,  en  un  mot 
si  la  lésion  est  compensée. 

Un  cœur  sans  lésion  organique,  par  faiblesse 
du  muscle  ou  du  système  nerveux  régulateur, 
peut  être  incapable  de  fournir  im  effort  d’une  cer¬ 
taine  durée.  Si  un  homme  peut  être  inapte  au 
service  militaire  sans  lésion  cardiaque,  on  voit 
parfois  au  contraire  un  cœur  lésé  capable  de  sup¬ 
porter  la  vie  active.  Il  importe  donc  de  savoir 
ce  que  vaut  un  cœur  musculairement  et  de  con¬ 
naître  sa  capacité, d’adaptation  à  l’effort.  Ce  sont 
là  des  notions  d’une  importance  considérable,  sur 


lesquelles  M.  Martinet  a  attiré  l’attention  dans 
une  série  de  publications  remarquables,  et  U 
nous  a  enseigné  une  épreuve  fonctionnelle  circu¬ 
latoire,  basée  sur  l’enregistrement  successif  du 
pouls  et  de  la  pression  artérielle  au  repos  et  après 
l’effort  {Presse  médicale,  1915-1916). 

Un  cœur  normal  qui  bat  à  70  par  minute  dans 
la  position  couchée,  passe  à  76,  80  par  exemple 
dans  la  position  debout,  à  90  après  un  exercice 
léger,  et  revient  à  son  équilibre  antérieur  après 
une  à  trois  minutes  de  repos.  Cependant,  la  pres¬ 
sion  artérielle  change  à  peine  dans  la  station 
debout  (un  demi-centimètre  environ),  s’élève 
dans  l’effort  (Pr.  minima,  10  millimètres  ;  Pr. 
maxima  40  miUim êtres),  pour  revenir  en  même 
temps  que  le  pouls  à  la  nonnale. 

Un  cœur  débile,  avec  ou  sans  lésions  orga¬ 
niques,  réagit  différemment.  Ue  passage  de  la 
position  horizoïrtale  à  la  position  verticale  déter¬ 
mine  une  accélération  notable  du  pouls  souvent 
déjà  rapide  (16  à  24  pulsations)  ;  le  mouvement 
détermine  une  accélération  énorme,  qui  peut  attein¬ 
dre  ou  dépasser  30  pulsations  ;  la  perturbation 
accélératrice  peut  persister  cinq,  dix  minutes 
et  plus,  après  cessation  du  mouvement  et  retour 
à  la  position  couchée.  Par  contre,  dairs  la  posi¬ 
tion  verticale,  la  pression  maxima  ne  s’élève  pas 
et  peut  même  s’abaisser,  tandis  que  la  pression 
minima  s’élève  (d’où  dimmution  plus  ou  moms 
considérable  de  la  pression  différentielle).  Ue  mou¬ 
vement,  qui  augmente  nettement  la  pression 
minima,  élève  à  peine  la  maxima.  Ces  perturba¬ 
tions  persistent  longtemps  après  la  mise  du 
malade  au  repos. 

Ues  réactions  des  cœurs  éréthiques  sont  sem¬ 
blables  à  celles  du  cœur  normal,  mais  très  exa¬ 
gérées.  Ua  station  debout  accélère  énormément 
un  cœur  déjà  rapide,  le  mouvement  fait  de  même; 
le  retour  à  l’état  d’équiUbre  est  prompt.  Ua  pres¬ 
sion  s’accentue  dans  la  position  verticale  et  devient 
considérable,  surtout  la  maxima,  après  le  tra¬ 
vail,  mais  le  retour  rapide  à  la  pression  antérieure, 
dès  que  le  sujet  est  au  repos,  montre  encore  l’inté¬ 
grité  du  myocarde. 


U’épreuve  de  Martinet  jointe  à  notre  procédé 
d’examen  permet  d’affirmer  l’intégrité  des  cœurs 
éréthiques  et  soufflants  et  nous  donne  quelque 
assurance  pour  le  diagnostic  des  cardiopathies, 
et  la  récupération  des  faux  cardiaques. 

Malheureusement,  quand  nous  avons,  comme 
expert  au  conseil  de  réforme,  étudié  un  cœur 
après  mise  de  l’homme  en  observation,  et  que 
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nous  avons  déclaré  son  intégrité,  la  question 
militaire  est  loin  d’être  résolue.  I^e  névropathe 
cardiaque  est  d’abord  mi  névropathe,  avant 
même  d’être  un  cardiaque.  S’ü  s’imagine  ne  pou¬ 
voir  servir,  s’il  continue  à  se  croire  malade,  rien 
ne  l’empêchera  de  se  refuser  à  tout  travail.  Nous 
avons  vu  un  malade  à  cœur  nerveux  et  soufflant, 
qui,  en  vingt-deux  mois  de  guerre,  a  juste  fait  sept 
jours  de  service  ;  le  reste  du  temps,  il  est  demeuré 
au  dépôt  comme  inapte,  ou  entré  dans  les  hôpitaux. 
Tour  à  tour  il  fut  mis  en  réforme  temporaire, 
repris  au  service  armé,  placé  dans  l’auxiliaire  ; 
quelle  que  fût  sa  situation,  cet  homme  ne  voulait 
rien  savoir. 

Quand  nous  avons  déclaré  un  homme  bon  pour 
le  service  armé,  et  qu’il  ne  se  soumet  point  à 
l’entraînement,  son  capitaine  en  demande  la  rai¬ 
son  au  médecin  du  corps,  qui,  après  plusieurs 
plaintès,  s’en  débarrasse  de  nouveau  et  le  repré¬ 
sente  à  la  réforme.  Dans  l’état  actuel,  rien  n’em¬ 
pêche  qu’un  homme  y  soit  présenté  tous  les  huit 
jours  ;  on  finit  bien  par  trouver  une  commis¬ 
sion,  qui  éliminera  l’individu  buté  et  convaincu, 
gênant  pour  tous,  officiers  et  médecins. 

Nous  ne  sommes  pas  cependant  absolument 
désarmés  vis-à-vis  des  névrosés  cardiaques.  J’ai 
pu  arrêter  une  épidémie  de  cœurs  nerveux  dans 
un  régiment  par  des  examens  minutieux,  qui  me 
permirent  de  déclarer  normaux  13  hommes  sur  13 
dans  une  même  séance.  Depuis  lors,  le  nombre 
des  cardiaques  n’est  pas  plus  grand  dans  ce  régi¬ 
ment  que  dans  les  autres. 

Je  crois  que;  lorsque  les  médecins  connaissent 
bien  la  pathologie  cardiaque,  ne  s’en  laissent  pas 
imposer  par  les  cœurs  éréthiques,  les  souffles 
fonctionnels,  et  savent  affirmer  sans  erreur 
l’intégrité  ou  la  débilité  cardiaque,  le  nombre  des 
cardiopathes  diminue  aussitôt. 

Mais,  même  ainsi,  la  question  n’est  pas  résolue, 
parce  qu’elle  n’est  pas  d’ordre  cardiaque  mais 
d’ordre  psychique.  «  De'  cœur  moral,  qui  double  . 
le  cœur  physique  »,  suivantl’expressiond’Huchard, 
est  souvent  médiocre  chez  ces  malades.  Et  l’on 
sait  que  les  névropathes,  quel  que  soit  leur  aspect, 
symptomatique,  sont  la  plaie  des  effectifs  mili¬ 
taires. 


LÉSIONS  DES  ARTÈRES 

PAR  PROJECTILES  DE  GUERRE 

le  D'  Raymond  GRÉGOIRE, 

Médecin-major, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Des  accidents  qui  suivent  les  blessures  des 
artères  se  produisent  dans  un  temps  très  court 
après  le  traumatisme,  ou  dans  les  semaines  ou 
les  mois  qui  suivent.  Des  premiers-  sont  l’ouver¬ 
ture  ou  V oblitération  des  vaisseaux;  les  seconds,  les 
ectasies  ou  les  communications  artério-veineuses. 

Nous  n’envisagerons  ici  que  les  lésions  que  nous 
avons  eu  surtout  l’occasion  d’étudier  et  de  suivre, 
c’est-à-dire  les  ouvertures  et  les  oblitérations  des 
artères  par  plaies  de  guerre. 

Tout  d’abord,  on  peut  dire  que  les  plaies  des 
artères  que  l’on  a  l’occasion  de  constater  dans 
la  zone  de  combat  sont  exclusivement  ou  à  peu 
près  des  plaies  par  armes  de  jet.  Des  plaies  par 
arme  blanche,  quel  qu’en  soit  le  siège,  sont  du  reste 
infiniment  rares  ;  je  n’en  ai  observé  .que  deux 
exemples  depuis  le  début  de  la  guerre,  encore 
n’intéressaient-elles  pas  de  vaisseau  important. 

Ce  sont  donc  les  balles  ou  les  éclats  d’explosifs, 
obus,  bombes  ou  grenades,  qui  fournissent  la 
presque  totalité. des  plaies  des  artères.  Y  a-t-il  à 
ce  point  de  vue  une  différence  dans  les  consé¬ 
quences  ? 

Il  est  bien  difficile  de  se  faire  une  opinion,  car, 
dans  la  guerre  actuelle,  les  plaies  par  balles  sont  la 
petite  minorité.  Néanmoins,  d’après  les  comptes 
rendus  des  guerres  précédentes,  Eerraton  estime 
que  contusions  et  plaies  par  balles  sont  fréquentes  ; 
c’est  aussi  la  conclusion  de  Delorme. 

Actuellement  ce  sont  surtout  les  éclats  qui 
produisent  les  plaies  des  artères  et  tout  calcul 
de  proportion  devient  impossible. 

Dans  un  article  paru  dans  la  Presse  médicale, 
le  29  avril  1915,  nous  concluions  en  disant  : 
«  Des  plaies  de  guerre  qui  ouvrent  si  souvent  les 
artères  peuvent  exceptionnellement  les  oblitérer.  » 
Il  y  a  là  une  erreur  ;  les  plaies  de  guerre  produisent 
sans  doute  très  souvent  l’ouverture  des  artères, 
mais  l’oblitération  est  loin  d’être  rare. 

En  somme,  ouverture  ou  oblitération,  tels  sont 
les  deux  accidents  que  produisent  les  projectiles, 
en  atteignait  les  vaisseaux  artériels.  D’une  et 
l’autre  répondent  d’ailleurs  à  des  lésions  anato¬ 
miques  qui, .  quoi  qu’il  en  paraisse  au  premier 
abord,  peuvent  être  identiques. 

I.  L’ouverture  de  l’artère.  —  Elle  peut  être 
faite  immédiatement  par  le  projectile,  ou  au  con¬ 
traire  ne  se  produire  que  dans  les  temps  qui 
suivent.  Sa  conséquence  obligée  est  l’hémorragie. 
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Mais,  suivant  que  l’ouverture  du  vaisseau  aura 
été  immédiate  ou  tardive,  l’hémorragie  sera 
immédiate  mais  parfois  retardée,  elle  sera  dans 
certains  cas  tardive. 

I/’hémorragie  immédiate  est,  comme  bien  on 
pense,  celle  qui  se  produit  d’emblée  après  la  bles¬ 
sure.  C’est  certainement  de  beaucoup  le  cas  le  plus 
fréquent.  Il  est  possible  que  cette  hémorragie  soit 
modérée  et  même  faible, bien  qu’une  grosse  artère 
soit  ouverte  :  ce  sont  les  cas  qui  arrivent  jusqu’aux 
ambulances.  Un  médecin  a  eu  le  temps  de  mettre 
un  garrot  ou-  de  planter  rapidement  une  pince 
dans  la  plaie.  Mais  généralement  l’hémorragie 
immédiate  par  blessure  d’une  artère  de  gros  calibre 
amène  la  mort  en  quelques  instants,  avant  même 
qu’on  puisse  porter  secours  au  blessé.  M.  Aurous- 
seau,  médecin  au ...®  régiment, m’écrivait  à  ce  sujet 
ces  lignes  suggestives  ;  «Ue  nombre  des  blessés 
présentant  des  plaies  artérielles  ne  semble  pas 
dépasser,  dans  les  statistiques  des  postes  de 
secours,  5  p.  100  du  nombre  total  des  blessés... 
Ue  sergent  P...,  de  la  ...®  compagnie  du  ...0  d’infan¬ 
terie,  eut  la  carotide  droite  sectionnée  par  un  éclat 
d’obus  ;  la  mort  fut  instantanée.  sous-lieu¬ 
tenant  R...  fut  tué  par  une  balle  qui  sectionna  la 
carotide  droite.  Ue  soldat  brancardier  P...  eut 
un  évidement  du  triangle  de  Scarpa  droit  par  un 
éclat  d’obus.  Ue  soldat  G...  fut  tué  par  un  éclat 
d’obus  qui  avait  atteint  l’artère  axillaire  gauche. 
Dans  ces  cas,  la  mort  fut  instantanée,  car  les  secours 
sont  illusoires  quand  ils  ne  sont  pas  trop  tardifs.  » 

Dorsqu’il  s’agit  d’artères  de  plus  petit  calibre, 
comme  la  radiale  ou  la  cubitale,  souvent  un  cama¬ 
rade,  un  médecin  ou  le  blessé  lui-même  ont  arrêté 
l’hémorragie  en  plaçant  un  lien  au-dessus  de  la 
plaie.  Ou  peut  considérer  comme  exceptionnels 
les  cas  où,  comme  nous  l’avous  vu  ime  fois,  atteint 
par  un  éclat  d’obus  devant  l’ambulance,  le  blessé 
me  fut  amené  par  un  aide-major  qui  pinçait  dans 
ses  doigts  l’humérale  sectionnée. 

En  résumé  ;  en  cas  d’hémorragie  immédiate  : 
ou  bien  l’artère  est  de  gros  calibre  et  la  mort 
presque  immédiate  en  est  la  conséquence  ;  ou  bien 
l’artère  est  de  moindre  volume  et  il  est  possible 
de  faire  l’hémostase  provisoire  avec  un  garrot. 

D’hémorragie  peut  être  retardée.  De  cas  n’est 
pas  fréquent,  mais  il  existe  ;  en  voici  un  exemple  ; 

D...  est  blessé  le  6  avril  de  deux  éclats  d’obus  (i), 
l’un  au  côté  interne  du  genou  gauche,  l’autre  à 
sa  face  postérieure.  D’hémorragie,  abondante  tout 
d’abord  par  l’orifice  d’entrée  postérieur,  s’arrête 
spontanément. 

On  pratique  le  9  avril  une  résection  du  genou 
et  l’on  débride  la  plaie  postérieure.  linmédiate- 

(i)  Nous  devons  cette  observation  à  l’amabilité  du  médecin 
aide-major  I,ouis  Courty. 


ment  de  nombreux  caillots  sortent  et  une  hémor¬ 
ragie  abondante  se  produit.  On  applique  mr  garrot 
à  la  cuisse,  puis  on  débride  la  plaie,  mais  on  ne 
trouve  pas  les  extrémités  de  l’ait  ère  qui  saigne. 
On  enlève  le  garrot  ;  l'hémorragie  ne  se  repro-. 
duisant  pas,  on  se  contente  de  temporiser. 

De  II  avril,  on  refait  le  pansement  ;  pas 
d’hémorragie  ;  on  attend  encore. 

De  14  avril,  subitement,  dans  son  lit,  le  blessé 
fait  •  une  hémorragie  foudroyante  et  meurt 
quelques  instants  après. 

Généralement,  dans  ces  cas,  la  plaie  n’inté¬ 
resse  qu’une  partie  de  la  circonférence  du  vais¬ 
seau.  Encore  faut-il  que  celui-ci  occupe  une  région 
limitée  par  des  cloisons  résistantes  comme  le 
canal  de  Hunter,  le  losange  poplité  ou  la  loge 
antérieure  de  la  jambe.  D’orifice  d’entrée  est 
petit  ou  le  trajet  long  et  sinueux.  Un  saignement 
plus  ou  moins  abondant  se  produit  au  moment  de 
la  blessure,  '  puis  s’arrête.  Quelques  heures  ou 
quelques  jours  même  plus  tard,  à  l’occasion  d’un 
mouvement,  d’un  pansement  ou  d’une  explora¬ 
tion,  une  hémorragie  considérable  se  produit. 

D’hémorragie  tardive  est  mi  accident  rare,  mais 
d’autant  plus  grave  que  rien,  en  dehors  du  siège 
de  la  plaie  au  voisinage  d’un  vaisseau  important, 
ne  pouvait  en  faire  redouter  l’apparition.  D’écou¬ 
lement  de  sang  est  vraiment  tardif  ;  c’est  deux, 
trois  semaines  et  même  plus  tard  après  la  blessure 
que  se  produit  la  rupture  vasculaire.  En  sep¬ 
tembre  1915,  nous  avons  particulièrement  insisté 
sur  la  différence  qu’il  y  a  entre  ces  ouvertures  tar¬ 
dives  des  artères  dans  les  plaies  par  projectiles 
de  guerre  et  les  hémorragies  secondaires  septiques. 
Dans  les  cas  qui  nous  occupent,  il  ne  s’agit  nulle¬ 
ment  de  ,  ces  plaies  étendues,  déchiquetées, 
infectées  et  souvent  gangreneuses,  mais  bien  au 
contrake  de  plaies  le  plus  souvent  petites,  à 
trajets  ponctiformes,  en  bonne  voie  de  cicatri¬ 
sation  et  même  fermées  par  une  croûte  au-dessous 
de  laquelle  la  guérison  semble  devoir  se  faire 
avec  la  plus  parfaite  sécurité. 

D’hémorragie  tardive  peut  présenter  trois 
aspects  différents  dans  son  évolution. 

Elle  peut  être  brutale,  foudroyante,  mortelle, 
si  l’on  n’y  porte  rapidement  secours. 

Elle  peut  être  lente,  sournoise,  répétée,  pour 
prendre  enfin  les  allures  de  la  grande  hémorragie. 

Elle  peut  se  produire  progressivement  dans 
l’épaisseur  des  tissus  et  revêtir  l’allure  de  l’héma¬ 
tome  anévrysmal  diffus,  lorsque  la  plaie  cutanée 
est  trop  pètite  ou  si  près  de  la  cicatrisation  qu’elle 
ne  permet  pas  l’écoulement  du  sang  à  l’extérieur. 

Il  y  a  donc  une  différence  très  particulière  entre 
l’hémorragie  immédiate  ou  retardée  et  l’hémor¬ 
ragie  tardive.  Da  première  est  contemporaine  de 
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la  blessure,  la  seconde  se  produit  alors  que  la 
cicatrisation  de  la  plaie  est  déjà  à  peu  près  faite. 
I/’une  et  l’autre,  en  effet,  répondent  à  des  lésions 
anatomiques  différentes. 

Dans  les  cas  d’hémorragie  immédiate  ou 
retardée,  le  vaisseau  a  été  ouvert  d’emblée  par 
l’agent  vulnérant.  Ce  sont  loe  circonstances  qui 
font  la  différence  de  l’hémorragie.  De  vaisseau 
peut  être  sectionné  totalement,  ce  que  produisent 
surtout  les  éclats  d’obus  à  grande  puissance  de 
pénétration  et  les  balles  de  ricochet.  Car  la  balle 
de  plein  fouet,  en  raison  de  sa  forme  pointue,  a 
plus  de  tendance  à  faire  une  plaie  latérale  ou  une 
perforation  de  part  en  part  de  l’artèire,  si  celle-ci 
présente  un  certain  calibre. 

Des  dimensions  de  la  plaie  cutanée  et  la  situa¬ 
tion  du  vaisseau  contribuent  aussi  à  modifier  le 
caractère  de  l’hémorragie.  On  conçoit  facilement 
que,  lorsque  la  plaie  estlargement  béante,  la  section 
d’une  grosse  artère  produise  une  hémorragie  fou¬ 
droyante,  alors  qu’au  contraire  une  plaie  étroite, 
à  trajet  long  et  .sinueux,  favorisera  un  écoulement 
moins  rapide,  en  permettant  au  sang  de  s’épancher 
et  de  coaguler  dans  les  interstices  musculaires. 

Ensuite  le  projectile  lui-même  peut  contribuer 
à  retarder  l’hémorragie  et  à  en  limiter  l’abondance. 
Nous  avons  observé  un  exemple  frappant  de  ce 
fait.  Un  volumineux  éclat  d’obus  pénètre  par  la 
hanche  dans  le  triangle  de  Scarpa  ;  la  plaie  est 
large  ;  cependant  l’hémorragie,  d’abord  très  abon-, 
dante,  s’est  arrêtée  ou  à  peu  près.  Elle  reparaît 
formidable  au  moment  où  l’on  essaye  de  lever  le 
membre  du  plan  du  Ht,  et  s’arrête  à  nouveau 
quand  on  le  repose.  D’éclat  d’obus  volumineux 
était  logé  dans  la  bifurcation  de  la  fémorale  ;  les 
deux  troncs  artériels,  superficiel  et  profond,  et 
les  deux  veines  correspondantes  étaient  largement 
ouverts,  l’éclat  d’obus  lui-même  faisait  tampon. 

Toute  différente  est  la  lésion  anatomique  qui 
produit  l’hémorragie  tardive.  Elle  est  la  consé¬ 
quence  d’une  confusion  de  la  paroi  artérielle. 

Nous  verrons  plus  tard  que  l’hémorragie  dite 
secondaire,  que  nous  tenons  à  distinguer  de 
l’hémorragie  tardive,  reconnaît  pour  cause  l’ulcé¬ 
ration  du  vaisseau  dans  un  foyer  septique.  Cette 
expHcation,  queM.  Petit  (d’Alfort)  proposait  dans 
la  Presse  médicale  de  septembre  1915,  en  réponse 
.à  l’article  que  nous  venions  de  pubHer,  ne  peut  être 
admise  dans  les  cas  sans  infection  aucune  que 
nous  envisageons.  Noûs  avons  pu  du  reste,  depuis, 
saisir  le  mécanisme  sur  le  vif. 

A  chaque  pulsation,  l’artère  vient  frotter,  s’user 
pour  ainsi  dire  sur  les  aspérités  de  l’éclat  d’obus, 
par  exemple.  C’est  sur  ces  artères  que  l’on  trouve 
deux,  trois,  quatre  trous  ponctiformes  qui 
saignent,  disent  StassenetVoncken  {Paris  médical, 


juin  igi6),  comme  fuit  un  tuyau  d’arrosage. 

Mais  il  n’est  pas  nécessaire  que  lè  corps  étranger 
reste  au  contact  du  vaisseau,  il  a  pu  ne  faire  que 
passer.  Da  contusion  profonde  du  vaisseau  a  produit 
alors  une  déchirure  de  la  tunique  moyenne  et 
interne,  l’artère  ne  bat  plus,  elle  apparaît  attrite, 
rétrécie  au  point  contus.  Sa  paroi  fait  escarre, 
et  si  la  soUdité  du  caillot  n’est,  pas  suffisante, 
l’hémorragie  tardive  se  produit. 

D’écoulement  du  sang  se  manifestera  donc  à  des 
moments  différents,  suivant  qu’il  s’agit  d’ime 
plaie  ou  d’mie  contusion.  Nous  allons  voir  les 
mêmes  lésions  produire  un  effet  diamétralement 
opposé  ;  l’obHtération  de  l’artère. 

•II.  L’oblitération  de  l’artère.  —  Cet 
accident  peut  ne  se  manifester  par  aucun  autre 
symptôme  que  l’absence  d’hémorragie,  si  les  voies 
collatérales  de  la  circulation  sont  suffisantes  pour 
pertaiettre  la  vascularisation  du  territoire  sous- 
jacent.  Dans  le  cas  contraire,  on  assiste  à  l’ischémie 
avec  nécrobiose  du  segment  privé  de  sang  artériel. 

D’oblitération  artérielle  peut  être  immédiate, 
elle  peut  être  tardive. 

D’oblitération  immédiate  est,  comme  le  nom 
l’indique,' celle  qui  se  produit  au  moment  même  de 
l’accident.  Sans  doute,  cette  éventualité  est  moins 
habituelle  que  l’hémorragie,  mais  elle  est  lohr 
d’être  exceptionrrelle,  comme  nous  le  pensions. 
Tous  les  médecins  de  l’armée  ont  vu  de  ces  blessés 
auxquels  un  éclat  d’obus  a  enlevé  d’rm  coup  tout 
mr  segment  de  membre  et  qui  cependant  saignent 
à  peine.  Tout  récemment  on  amenait  à  l’ambu¬ 
lance  un  soldat  d’infanterie  qui  avait  eu  la  totalité 
des  masses  musculaires  internes  de  la  cuisse  enlevées 
par  un  éclat  d’obus.  D'artère  fémorale,  dénudée 
sur  20  centimètres  de  longueur,  était  sectionnée  au 
milieu  de  la  cuisse,  et  ses  deux  bouts  écartés  l’un 
de  l’autre  ne  donnaient  pas  une  goutte  de  «ang. 

Il  semble  bien  que  ce  soient  surtout  les  éclats 
d’obus  et  les  éclats  de  grosse  dimension  qui  pro¬ 
duisent  de  semblables  accidents.  Ils  agissent  en 
somme  par  arrachement  et  broiement,  nulle¬ 
ment  par  section  nette.  D’ailleurs, dans  ces  larges 
plaies  tous  les  organes  sont  déchirés  à  des  niveaux 
différents;  les  muscles,  les  aponévroses  sont  étirés, 
effilochés  ;  les  artères,  si  élastiques  soient-elles, 
cèdent  sous  l’effort,  tout  comme  cela  se  voit  dans 
les  arrachements  des  membres. 

D’oblitération  artérielle  peut  être  tardive,  c’est- 
à-dire  ne  se  montrer  qu’un  temps  plus  ou  moins 
long  après  le  traumatisme.  C’est  dix,  quinze, 
quarante-huit  heures  après  la  blessure  que  nous 
l’avons  vue  se  produire  et  même,  dans  un  cas,  au 
bout  de  huit  jours.  Bien  ehtendu,dans  ces  cas,  il  ne 
s’agit  plus  de  larges  plaies  béantes,  mais  bien 
de  lésions  d’apparence  bénigne  au  premier  abord. 
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l/cs  orifices  d’entrée  et  de  sortie  n’ont  que  de 
petites  dimensions’  fi  ne  s’est  pas  produit  d’hé¬ 
morragie  importante  au  moment  de  la  blessure. 

Ici  les  balles,  comme  les  éclats,  peuvent  pro¬ 
duire  les  mêmes  résultats.  Dans  un  article  qu’a 
publié  la  Presse  médicale  en  avril  1915,  nous 
émettions  l’hypothèse  que  ces  oblitérations  tar¬ 
dives  doivent  se  produire  de  deux  façons  :  par 
étirement  ou  par  choc  hydraulique.  On  conçoit 
fort  bien  que  l’artère  puisse  souffrir  de  cet  arra¬ 
chement  qui  dissocie  et  déchire  les  muscles  et  les 
aponévroses.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, 
et  le  trajet  peut  être  rm  séton  au  voisinage  d’mie 
artère.  Pourquoi  ne  pas  admettre  alors  mie  aug¬ 
mentation  brutale  de  la  tension  sanguine  dans  ce 
point  de  l’artère,  un  véritable  coup  de  bélier  sous 
l’influence  duquel  l’endartère  cède  en  tm  point? 

Qu’elle  soit  immédiate  ou  tardive,  l’oblitération 
artérielle  peut  ne  se  manifester  par  aucim  sym¬ 
ptôme  si  les  voies  collatérales  de  circulation  arté¬ 
rielle  sont  suffisantes  pour  subvenir  à  l’irrigation 
du  territoire  sous-jacent. 

Il  n’en  est  pas  de  même  si  le  retour  du  sang 
ne  peut  être  assuré.  Que  la  circulation  artérielle 
d’un  membre  soit  oblitérée  par  une  ligature, 
un  garrot,  une  embolie  ou  une  artérite,  le  résültat 
est  le  même  :  c’est  la  mort  des  tissus,  la  gangrène 
artérielle  que  je  préfère  appeler  ischémie  et 
nécrobiose  par  thrombose  artérielle,  car  le  terme 
de  gangrène,  dans  les  circonstances  .actuelles,  est 
devenu  synonyme  de  septicémie  gazeuse. 

Comme  l’ouverture  de  l’artère,  son  oblité¬ 
ration  reconnaît  pour  cause  soit  une  plaie,  soit 
rme  contusion. 

Da  plaie,  dans  ces  circonstances,  diffère  totale- 
rnent  de  la  section  ou  de  la  perforation  que  pro¬ 
duisent  les  balles  de  plein  fouet  ou  les  éclats  de 
grande  puissance  de  pénétration.  C’est  im  véri¬ 
table  étirement  de  l’artère  ;  les  extrémités,  plus 
ou  moins  écartées  l’ime  de  l’autre,  sont  amincies  ; 
fissurées.  Des  timiques  sont  arrachées  à  des  niveaux 
différents  ;  la  tunique  conjonctive  résiste  la  der¬ 
nière  et  forme  parfois  mie  sorte  de  prolongement 
du  vaisseau  ;  la  musculaire  et  l’endartère  sont  ré¬ 
tractées,  recroquevillées  vers  la  lumière  du  vaisseau 
et  en  ferment  l’orifice,  permettant  ainsi  l’hémostase 
spontanée.  Ce  sont  les  lésions  que  l’on  cbnstate 
dans  les  obhtérations  immédiates  des  artères  par 
projectiles  de  guerre. 

D’oblitération  tardive  est  au  contraire  la  consé¬ 
quence  d’une  contusion  de  l’artère.  Delorme  en 
distingue  trois  degrés.  «Dans  le  premier  degré 
apparent,  l’artère  est  ecchymosée  à  sa  surface 
et  à  son  intérieur;  elle  présente  de  fines  éraflures 
transversales  qui  sembleraient  produites  par  la 
pointe  d’ime  épingle  qui  aurait  passé  sur  la  face 


interne  de  l’artère.  Ces  solutions  de  continuité 
répondent  aux  interstices  horizontaux  des  fais¬ 
ceaux  élastiques  et  musculaires  de  la  timique 
moyenne.  Da  contusion  est  donc  représentée  par 
une  série  de  plaies  internes. 

«  Que  la  timique  moyenne  soit  fissurée  profon¬ 
dément,  transversalement  en  des  points  corres¬ 
pondant  au  trajet  du  projectile  exclusivement  et 
qu’elle  présente  une  véritable  plaie  interne  loca¬ 
lisée'  et  irrégulière,  on  a  le  deuxième  degré. 

«  Dans  le  troisième  degré,  les  lésions  profondes, 
de  même  caractère,  ne  sont  plus  localisées,  elles 
sont  étendues  à  toute  la  lumière  du  vaisseau. 
A  l’extérieur,  l’artère  est  plus  ecchymosée  et  elle 
est  rétrécie  au  point  frappé.  » 

Ces  lésions  de  la  tunique  profonde  vont  favo¬ 
riser  k  formation  d’mie  thrombose,  d’autant  mieux 
et  d’autant  plus  vite  qu’elles  seront  plus  impor¬ 
tantes.  Ainsi  peuvent  s’expliquer  ces  ischémies 
qui  apparaissent  plusieurs  heures,  voire  plusieurs 
jours  après  ime  blessure  qui  semblait  devoir  être 
bénigne  au  premier  abord. 

A  côté  de  ces  lésions  artérielles  produites  direc¬ 
tement  par  l’agent  vulnérant,  la  chirurgie 
d’armée  permet  encore  d’observer  d’autres  acci¬ 
dents  qui  relèvent  de  l’infection  et  de  la  septicité 
toute  spéciale  de  ces  blessures.  On  voit  en  effet 
se  produire,  dans  les  temps  qui  suivent,  des 
hémorragies  d’une  gravité  exceptionnelle,  soit  par 
leur  abondance,  soit  par  leur  persistance. 

Ces  hémorragies  d’origine  septique  recon¬ 
naissent  parfois  pour  cause  l’ulcération  de  l’artère 
qui  baigne  au  milieu  du  pus  et  que  souvent 
vient  comprimer  un  drain  ou  une  esquille 
.osseuse.  C’est  alors  ime  hémorra^e  souvent  for¬ 
midable,  rutiknte  et  saccadée. 

Mais  il  existe  une  autre  variété  d’hémorragie 
secondaire  dans  laquelle  ce  n’est  plus  im  vaisseau 
qui  saigne,  mais  toute  la  surface  de  la  plaie.  Il  est 
impossible  de  poser  une  pince  ou  une  ligature  sur 
ces  bourgeons  friables  et  suintants  ;  le  sang  qui 
coule  n’est  plus  rouge,  mais  violacé,  couleur  de 
permanganate  de  potasse  foncé  ;  généralement 
l’état  général  du  malade  est  si  profondément 
infecté  que  la  ligature  du  vaisseau  principal  ne 
parvient  pas  à  le  sauver.  Il  s’agit  probablement 
alors  d’altération  profonde  de  la  composition 
sanguine.  Au  reste  c’est  là  une  question  que  nous 
ne  saluions  étudier  ici,  car  nous  n’envisageons 
que  les  lésions  non  septiques  dés  artères. 

A  première  vue,  on  serait  tenté  de  croire  que 
l’ouverture  et  l’hémorragie  sont  la  conséquence 
fatale  et  constante  de  la  blessure  artérielle  par 
projectile  de  guerre.  Des  mêmes  lésions  peuvent 
avoir  une  conséquence  inverse,  qui  est  l’oblité¬ 
ration  du  vaisseau. 
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L’HÉMATOME  ANÉVRYSMAL 

DES  PLAIES  DE  GUERRE 

Le  E.  MARQUIS, 

l'roJesseu.  suppléunta  l’École  de  médecine  de  Rennes. 

Médecin-major  de  2®  classe. 

Définition.  —  D’hématome  anévrysmal  (i)  est 
une  tumeur  circonscrite  pleine  de  sang  liquide  ou 
concrété,  en  communication  directe  avec  le  canal 
de  l’artère. 

Pathogénie.  —  D’hématome  anévrysmal  est 
essentiellement  différent  par  sa  pathogénie  de 
l’anévrysme  classique.  Ce  dernier  est  une  dilatation 
limitée,  produite  aux  dépens  des  parois  artérielles. 
Il  nécessite  préalablement  une  altération  des 
timiques  vasculaires  qui  se  laissent  secondairement 
distendre. 

Dans  l’hématome  anévrysmal,  nulle  altération 
pathologique  du  vaisseau,  mais  une  altération 
traumatique,  un  orifice  artériel  ;  si  cet  orifice 
avait  été  en  communication  avec  l’extérieur,  on 
eût  assisté  à  une  hémorragie.  Mais  ici  le  sang,  ne 
pouvant  s’épancher  à  l’extérieur,  s’est  répandu  à 
l’intérieur  des  tissus  dont  la  pression  a  limité  son. 
écoulement.  Cet  hématome  constitué  ne  possède 
primitivement  aucune  paroi,  mais  secondairement 
à  sa  périphérie  s’est  formée  une  couche  fibreuse, 
poche  dans  la  constitution  de  laquelle  les  parois 
artérielles  n’auront  rempli  aucun  rôle. 

C’est  ce  que  les  anciens  appelaient  l’anévrysme 
faux  par  épanchement,  et  qu’ils  opposaient  juste¬ 
ment  à  l’anévrysme  vrai  par  dilatation. 

A  côté  de  cette  pathogénie  qui  est  vraisembla¬ 
blement  la  plus  fréquente  :  hématome  se  consti¬ 
tuant  au  momént  de  l’accident  et- s’enkystant, 
secondairement,  existent  deux  autres  modes  de 
formation  d  ’anévrysme  traumatique; 

Ou  bien  un  hématome  initial  se  produit,  mais 
une  hémostase  spontanée  l’empêche  d’acquérir 
des  dimensions  importantes  et  souvent  même 
d’être  diagnostiqué  cliniquement.  Cette  hémo¬ 
stase  spontanée  disparaît  sous  des  influences  di¬ 
verses  et  une  seconde  hémorragie  plus  ou  moins 
tardive  va  se  produire  et  rendre  apparent  l’hé¬ 
matome  anévrysmal. 

Ou  bien,  comme  on  en  a  apporté  des  observations 
très  nettes,  l’artère  a  été  primitivement  non  pas 
perforée  mais  contusionnée  :  il  s’est  formé  un  point 
de  sphacèle  local,  et  lors  de  la  chute  de  l’escarre 
l’hématome  artériel  s’est  formé. 

Anatomie  pathologique.  —  Elle  est  très  diffé¬ 
rente  suivant  l’époque  où  l’on  envisage  l’héma¬ 
tome  anévrysmal. 

(i)  I,eçoii  faite  au  cours  de  perfectionnement  de  chirurgie 
de  la ...»  armée. 


Au  début  il  y  a  des  caillots  plus  ou  moins  solides 
avec,  autour,  une  légère  couche  défibriné  à  laquelle 
il  est  très  abusif  de  donner  le  nom  de  sac. 

Plus  tard  cette  fibrine  s’est  organisée  et  cons¬ 
titue  une  véritable  poche.  A  l’intérietir  de  cette 
poche  existent  alors  deux  espèces  de  caülots  :  les 
uns  sont  de  couleur  blanchâtre,  durs  et  résistants,, 
c’est  ce  que  Broca  appelait  les  caillots  actifs  ;  les 
autres  sont  noirâtres,  mous,  friables,  sans  couches 
concentriques,  on  les  rencontre  dans  la  partie 
centrale  de  la  tumeur  avec  une  quantité  de  sang 
liquide  plus  ou  moins  grande. 

Da  forme  de  cet  anévrysme  est  inégale,  bosselée. 


Hématome  anévrysmal  de  la  fémorale. 


moulée  par  la  pression  sur  les  organes  voisins  qui  y 
tracent  leur  empreinte.  Ces  bosselures  peuvent 
acquérir  des  dimensions  telles  qu’elles  deviennent 
de  véritables  anévrysmes  secondaires,  greffés  sur 
la  tumeur  primitive. 

Des  parties  voisines  de  l’hématome  anévrysmal 
sont  très  altérées.  Des  artères  collatérales  sont 
souvent  développées  bien  au  delà  de  leur  calibre 
normal. 

Des  veines  sont  refoulées  et  aplaties  par  la  pres¬ 
sion  de  l’anévrysme, 

'  De  tissu  cellulaire  est  condensé,  induré,  l’in¬ 
flammation  n’y  est  pas  vive,  mais  aboutit  parfois  à 
la  formation  de  véritables  collections  purulentes. 

Des  muscles  sont  refoulés,  dégénérés  au  bout 
d’un  certain  temps.  ' 

Des  nerfs  participent  à  ces  altérations  de  voisi¬ 
nage  :  d’une  part  ils  sont  comprimés  et  d’autre 
part  englobés  dans  le  tissu  fibreux. 

D’anévrysme  évolue  grâce  au  mode  de  la  circu- 
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lation  dans  le  sac.  A  chaque  afflux  du  saug  artériel, 
une  partie  du  sang  qui  traverse  l’artère  s’engouffre 
par  l’orifice  du  sac,  puis  chaque  systole  repousse 
le  sang  à  la  périphérie  de  la  poche  où  il  est  inces¬ 
samment  battu  contre  les  inégalités  de  celle-ci; 
il  finit  par  se  coaguler  et  rester  adhérent  au  fond 
du  sac.  D’où  la  tendance  spontanée  de  certains 
anévrysmes  à  la  guérison. 

Mais  cette  guérison  spontanée,  rare  dans  les 
anévrysmes  vrais,  ne  s’observe  presque  jamais 
dans  les  anévrysmes  faux  qui  nous  occupent;  la 
suppuration  s’établit  autour  du  sac  et  dans  son 
intérieur,  l’anévrysme  se  rompt,  il  s’écoule  alors 
une  sanie  purulente,  noirâtre,  mêlée  à  des  débris 
fibrmeux.  Si  l’artère  est  oblitérée,  la  poche  se 
cicatrise  et  l’anévrystne  guérit,  mais  beaucoup 
plus  souvent  l’artère  est  restée  perméable  et 
il  se  produit  des  hémorragies  fréquemment  mor¬ 
telles.  ‘ 

A  côté  de  ces  hématomes  anévrysmaux  déve-  • 
ioppés  aux  dépens  d’une  déchirure  artérielle,  il 
nous  faut  signaler  les  anévrysmes  artério-veineux. 
Il  le  faut  d’autant  plus  qu’il  semble  que  dans  les 
guerres  modernes  on  doive  en  observer  un  plus 
grand  nombre. 

Ils  peuvent  se  produire  de  trois  façons  diffé¬ 
rentes  :  ou  bien  un  projectile  s’ést  insinué,  a  passé 
entre  une  artère  et  une  veine  ;  au  passage  il  a  pro¬ 
duit  une  échancrure  latérale  de  chacun  de  ces 
vaisseaux,  les  lèvres  de  ces  échancrures  se  sont 
accolées,  l’anévrysme  est  constitué. 

Ou  bien  il  a  échancré  l’un  et  produit  uue  con¬ 
tusion  de  l’autre  ;  pendant  un  temps  l’échancrure 
de  l’un  a  été  oblitérée  par  la  paroi  de  l’autre,  mais 
sur  cette  paroi  s’est  formée  une  escarre  et  l’ané¬ 
vrysme  a  été  constitué.  * 

Ou  bien,  enfin,  il  a  contusionné  les  deux  vais¬ 
seaux  et  ce  n’est  qu’ultérieurement,  avec  la  chute 
de  l’escarre,  que  se  constituera  l’anévrysme.  ' 

Dans  tous  les  cas  il  se  produit  :  soit  un  héma¬ 
tome  immédiat,  diffus,  progressif,  devenant  rapi¬ 
dement  énorme,  qui,  en  clivant  les  tissus,  s’insi¬ 
nuera  entre  eux  et  dont  l’enkystement  sera  celui 
que  nous  avons  étudié  à  propos  de  l’hématome 
anévrysmal,  ce  qui,  le  différenciera  de  ce  dernier, 
c’est  qu’au  lieu  d’être  en  communication  seule¬ 
ment  avec  l’artère,  il  le  sera  "avec  une  artère  et  une 
veine  ;  soit  une  communication  directe  de  l’artère 
dans  la  veine  et  consécutivement  formation  d’une 
poche  anévrysmale  développée  aux  dépens  de  la 
paroi  veineuse. 

S  ymptômes.  —  D’inspection  montre,  siégeant 
sur  le  trajet  d’une  artère,  une  tumeur  ovoïde  ou 
arrondie,  d’un  volume  variant  de  celui  d’une 
noisette  à  celui  d’un  œuf  de  poule.  Fréquemment, 


à  la  vue,  la  tumeur  présente  des  mouvements 
synchrones  de  la  systole  cardiaque. 

A  la  palpation,  on  constate  que  cette  tumeur  est 
molle  et  dépressible  ;  cette  mollesse  est  d’ailleurs 
variable  suivant  la  quantité  plus  ou  moins  grande 
de  caillots  actifs  que  contient  la  poche.  On  perçoit 
ces  battements  que  la  vue  avait  révélés  et  qui  sont 
synchrones  du  pouls. 

Symptôme  pathognomonique  :  la  tumeur  est 
douée  d’expansion  ;  lorsqu’on  l’embrasse  à  pleine 
main  ou  lorsqu’on  applique  un  doigt  de  chaque 
côté,  on  sent  qu’elle  grossit  à  chaque  pulsation  ; 
cette  sensation  montre  qu’il  y  a  une  poche  se 
dilatant  et  se  rétractant  alternativement.  Da 
pression  sur  l’anévrysme  fait  voir  que  la  tumeur 
est  partiellement  réductible. 

Enfin,  sil’on  comprime  l’artère  entre  la  poche  et 
le  cœur,  on  constate  la  disparition  des  battements 
et  de  l’expansion  ;  au  contraire,  la  compression  de 
l’artère  au-dessous  de  l’anévrysme  augmente  les 
battements  de  ce  dernier. 

I/auscultation  fait  percevoir  mi  bruit  de  souffle 
intermittent  coïncidant  avec  la  pulsation  arté¬ 
rielle  et  par  conséquent  avec  le  battement  et  l’ex¬ 
pansion  ;  ce  souffle,  variable  de  ton  et  d’intensité, 
tantôt  dur  et  râpeux,  tantôt  mou,  est  en  général 
très  localisé  et  résulte,  comme  l’ont  montré 
Chauveau  et  Marey,  de  la  vibration  de  l’onde  li¬ 
quide  qui  se  forme  au  moment  où  le  sang  passe 
de  l’artère  où  la  pression  est  plus  forte  dans  la 
poche  où  elle  l’est  moins. 

Coïncidant  avec  ses  symptômes  locaux,  existent 
des  troubles  circulatoires  et  nerveux. 

Circulatoires  :  se  manifestant  par  un  affaiblisse¬ 
ment  et  surtout  un  retard  de  la  pulsation,  sym¬ 
ptôme  d’une  importance  capitale,  mais  souvent 
difficile  à  percevoir  sans  appareil  enregistreur. 

Nerveux  :  consistant  soit  dans  des  sensations 
d’engourdissement  dans  la  région  des  membres 
située  au-dessous  de  l’anévrysme,  parfois  même 
dans  de  véritables  névralgies,  ou  au  contraire 
dans  une  diminution  de  la  sensibilité  atteignant 
parfois  jusqu’à  l’anesthésie.  Ces  phénomènes 
sont  dus,  comme  l’a  montré  le  Pr  Delbet,  non  pas 
à  la  simple  compression  dés  troncs  nerveux,  mais 
à  leur  englobement  dans  les  tissus  péris acculaires 
chroniquement  enfiammés. 

Des  symptômes  de  l’anévrysme  artério-veineux 
sont  les  mêmes  avec  ces  deux  seules  particula¬ 
rités  :  au-dessous  de  l’anévrysme,  les  veines  pré¬ 
sentent  le  phénomène  de  pouls  veineux  ;  puis  l’on 
perçoit  dans  l’anévrysme  artério-veineux  ce  que 
l’on  percevait  peu  ou  point  dans  l’hématome 
anévrysmal  :  le  thrill  murmur. 

De  thrill  murmur  se  compose  d’un  bruit  et  d’une 
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vibration, ^tous  deux  continus  avec  renforcement 
coïncidant  avec  la  systole  cardiaque. 

1/6  bruit  a  cté  comparé  à  celui  du  rouet,  au 
bourdonnement  de  l’abeille,  au  bruit  d’une  toupie 
tournant- très  rapidement.  Maximum  au  niveau 
de  la  tumeur,  il  se  propage  au  loin,  mais  à  mesure 
que  l’on  s’éloigne,  il  cesse  d’être  continu,  son 
renforcement  systolique  est  seul  perçu. 

Dans  les  anévrysmes  de  la  tête  et  du  cou,  les 
malades  eux-mêmes  le  perçoivent  facilement;  il  est 
alors  parfois  tellement  intense  que  le  sommeil  est 
gêné,  ou  même  devient  absolument  impossible. 

Da  vibration  perçue  par  le  doigt  est  très  carac¬ 
téristique  et  a  fait  donner  à  cette  tumeur  le  nom 
de  «tumeur  frémissante  ». 

Évolution.  —  Qu’il  s’agisse  d’hématome  ané¬ 
vrysmal  artériel  ou  d’anévrysme  artério-veineux, 
révolution  est  la  même. 

Xa  guérison  spontanée  est  tout  à  fait  exception¬ 
nelle. 

Xa  terminaison  fatale  est  la  règle,  soit  par 
rupture,  soit  plus,  rarement  par  gangrène. 

Xa  rupture  peut  se  faire  : 

a.  Dans  des  cavités  séreuses  (plèvre,  péritoine, 
péricarde,  synoviales  articulaires),  soit  dans  des 
cavités  muqueuses  (trachée,  oesophage,  estomac, 
intestin).  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  elle  est  rapide¬ 
ment  mortelle.  Mais  dans  l’hématome  anévrysmal 
qui  nous  occupe,  cette  rupture  dans  les  cavités  est 
exceptionnelle,  etee  que  vous  observerez,  c’est  l’ime 
des  deux  modahtés  suivantes. 

b.  Soit  dans  le  tissu  cellulaire,  et  alors  l’évolution 
varie,  suivant  que  la  rupture  est  étroite  ou  large. 
Étroite,  c’est  une  simple  fissure  du  sac  par  laquelle 
s’écoule  une  petite  quantité  de  sang  qui  refoule  les 
tissus  voisins  et  s’enkyste,  formant  un  diverticule 
de  la  poche  anévrysmale  ;  c’est  là  un  des  modes 
d’accroissement  des  anévrysmes.  Xarge,  il  se  forme 
un  second  et  vaste  hématome  anévrysmal  entraî¬ 
nant)  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  gangrène 
du  membre, 

c.  Soit  à  l’extérieur.  Cette  rupture  est  ou  non 
précédée  de  phénomènes  inflammatoires.  Dans 
le  dernier  cas,  l’anévrysme,  augmentant  de  plus  en 
plus  de  volume,  soulève  la  peau  qui  lui  devient 
adhérente  et  prend  une  coloration  violacée  ; 
peu  de  temps  après,  il  se  produit  une  hémorragie 
dont  quelques  caillots  peuvent  empêcher  l’écoule¬ 
ment  immédiat.  Quand  existent  des  phénomènes 
inflammatoires  périsacculaires,  le  plus  souvent 
ils  sont  aigus  et  l’on  croit  à  un  abcès  si  l’on  ne  con¬ 
naît  pas  l’existence  de  l’anévrysme,  la  collection 
s’ouvre  et  avec  le  pus  il  y  a  issue  du  sang. 

Diagnostic.  —  En  chirurgie  de  guerre,  on  ne 
peut  confondre  l’hématome  anévrysmal,  ni  avec 


les  angiomes,  ni  avec  les  sarcomes  pulsatiles. 

Mais  il  est  une  erreur  fréquente,  c’est  de  prendre 
un  anévrysme  enflammé  pour  un  abcès  simple. 
Aussi  doit-on  toujours  »e  méfier  des  abcès  siégeant 
sur  le  trajet  des  artères,  faire  une  étude  minutieuse 
des  :  commémoratifs,  rechercher  l’expansion  et  le 
souflie,  et,  s’il  persiste  le  moindre  doute,  n’ouvrir 
l’abcès  qu’en  «tant  préparé  à  tout  ce  qui  convient, 
si  en  même  temps  que  lui  existe  un  anévrysme. 

Traitement.  —  Devant  un  hématome  ané¬ 
vrysmal  diffus  ou  un  anévrysme  artério-veineux,  il 
faut  intervenir  et  intervenir  hâtivement  à  cause 
des  douleurs  névritiques  dues  à  la  compression 
par  la  poche  hématique,  à  cause  de  la  menace  de 
troubles  nutritifs  graves  dans  le  segment  du 
membre  sous-jacent,  à  cause  enfiri  et  surtout  de 
l’imminence  de  l’hémorragie  par  éclatement  de  la 
poche. 

Mais  il  faut  le  savoir,  l’opération  est  érnouvante 
et  diSicile.  Pour  nous  retrouver  dans  le  dédale  des 
interventions  préconisées  pour  l’hématome  ané¬ 
vrysmal  diffus  ou  pourl’anévrysme  artério-vemeux 
(car  pour  ces  deux  lésions,  le  traitement  est  le 
même),  nous  étudierons  successivement  : 

1°  Xa  compression  ; 

2°  Xa  suture  ;  ,  / 

3°  Xa  ligature  ; 

4'*  Xextirpatiou  ; 

5°  Xultime  ressource  :  l’amputation. 

La  compression  a  connu,  dans  la  première  moitié 
du  xrx®  siècle,  des  heures  de  gloire  que  beaucoup 
de  méthodes  pourraient  lui  envier.  X^  cas  de 
guérison  étaient  l’objet  d’xme  publicité  qui  dé¬ 
passait  les  limites  des  pays  où  ils  s’étaient  produits  ; 
notamment  entre  l’Irlande  et  la  France  existait 
un  échange  de  retentissantes  observations.  Com¬ 
pression  directe,  flexion,  compression  élastique 
générale,  compression  indirecte  se  disputaient  la 
faveur  des  chiturgiens.  Depuis  longtemps,  ces 
méthodes  ont  disparu  ;  seule,  la  compression  li¬ 
mitée  mdirecte  a  encore  quelques  partisans. 

Sa  technique  est  la  suivante  :  sür  l’artère,  én  un 
point  situé  au-dessus  de  la  poche  anévrysmale,  oh 
exerce  avec  les  doigts  une  compression  suffisam¬ 
ment  forte  pour  interrompre  complètement  le 
courant  sanguin.  Il  est  utile  de  ne  pas  comprimer 
constamment  le  même  point  de  l’artère,  si  l’on 
ne  veut  pas  s’exposer  à  la  production  d’un  ané¬ 
vrysme  au  niveau  du  point  comprimé.  D’autre 
part,  la  compression  devant  être  continue,  il  faut 
commencer  à  comprimer  au  deuxième  point 
avant  de  cesser  la  compression  au  premier, 

Xq  durée  de  cette  compression  ne  doit  pas  être 
inférieure  à  quatre  heures  ;  ordinairement  elle  est 
de  dix  à  douze  heures.  Il  est  important,  lorsqu’on 
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finit  la  séance,  d’éviter  le  rétablissement  brusque 
de  la  circulation,  qui  aurait  pour  effet  de  détacher 
les  caillots  déjà  formés  dans  le  sac  et  de  déterminer 
ainsi  la  gangrène  par  thrombose. 

Ses  inconvénients  sont  nombreux  ;  elle  est  im¬ 
possible  pour  les  anévrysmes  ne  reposant  pas  sur 
un  plan  osseux.  Elle  est  douloureuse.  Elle  néces¬ 
site  plusieurs  aides  se  succédant.  EUe  doit,  suivant 
la  règle  fournie  par  le  Delbet,  être  abandonnée 
si,  au  bout  de  trois  séances  de  douze  heures  cha¬ 
cune,  il  n’y  a  pas  de  guérison. 

Enfin,  principal  grief  dans  le  fait  qui  nous  occupe, 
elle  ne  saurait  donner  de  résultats  et  ne  doit  pas 
être  employée  dans  les  hématomes  enflammés  : 
c’est  dire  qu’on  ne  saurait  l’utiliser  dans  les 
hématomes  consécutifs  aux  blessures  de  guerre. 

La  suture,  avec  les  perfectionnements  et  la 
simplicité  dont  elle  avait  bénéficé  avant  la  guerre 
actuelle,  était  fort  tentante  à  employer.  Eu  réalité, 
elle  n’est  pas  applicable  aux  anévrysmes  par 
blessures  de  guerre.  Voici  ce  que  dit  à  son  sujet 
M.  Auvray,  qui  a  opéré  quinze  anévrysmes  : 

«  Dans  aucun  de  ces  cas,  je  n’aj  pu  faire  la  suture 
latérale  des  parois  vasculaires  dans  le  but  de  con¬ 
server  la  perméabilité  des  troncs  artériels,  et  cela 
à  cause  de  la  complexité  et  de  l’étendue  des  lésions 
pratiquées  par  les  armes  de  guerre  :  cependant 
j’avais  à  ma  disposition  tout  le  matériel  néces¬ 
saire  pour  faire  cette  suture  vasculaire  qui,  dans 
un  cas  d’anévrysme  artério-veineux  de  la  racine 
de  la  cuisse  consécutif  à  un  coup  de  couteau, 
avait  été  réalisée  avec  un  plein  succès.  » 

La  ligature  est  pratiquée  dans  le  but  d’arrêter,  ' 
ou  tout  au  moins  de  ralentir  la  circulation  dans 
l’anévrysme  et  par  là  d’amener  sa  guérison,  en 
oblitérant  l’artère  sur  laquelle  est  développée  la 
poche. 

Ea  ligature  est  placée  au-dessus  du  sac,  au- 
dessous  de  lui  ou,  à  la  fois,  en  ces  deux  points. 

Au-dessus  du  sac  c’est  la  méthode  dite  d’Anel, 
si  la  ligature  est  placée  au  ras  du  sac,  et  la  mé¬ 
thode  de  Hunter  si  elle  est  placée  à  distance  du 
sac.  Ea  méthode  de  Hunter  est  une  méthode  de 
nécessité,  puisqu’elle  oblitère  un  plus  grand 
segment  d’artère. 

Ea  ligature  au-dessous  du  sac,  nommée  méthode 
de  Brasdor  et  de  Wordrop,  est  une  méthode  de 
nécessité  qui  n’est  qu’un  pis-aller,  lorsqu'on  ne 
peut  faire  la  ligature  au-dessus  du  sac. 

En  réalité,  à  l’heure  actuelle,  ces  méthodes  et 
leur  dénomination  sont  désuètes.  On  pratique 
la  double  ligature  au-dessus  et  au-dessous  du  sac 
s’il  s’agit  d’un  hématome  artériel,  la  quadruple 
ligature,  deux  sur  la  veine,  deux  sur  l’artère  s’il 
s’agk  d’im  anévrysme  artério-veineux. 


IVIais  à  la  ligature  on  a  fait  de  sérieux  reproches 
et  qui  semblent  bien  fondés. 

Tout  d’abord  l’hématome  anévrysmal  ou  l’ané¬ 
vrysme  artério-veineux  peut  continuer  à  se  dévelop¬ 
per  par  les  collatérales  qui  sont  demeurées  intactes. 

Par  ces  collatérales  peuvent  s’échapper  des 
caillots,  source  d’emboiie,  ce  qui  explique  que  la 
mortalité  est  plus  forte  après  la  simple  ligature 
qu’après  l’extiiqDation  du  sac. 

Enfin,  après  la  ligature,  on  peut  voir  continuer, 
s’aggraver  ou  même  débuter  des  accidents  nerveux 
dus  à  l’englobement  des  nerfs  dans  le  tissu  sclé¬ 
reux  périsacculaire  ou  dans  la  paroi  du  sac  elle- 
même  en.voie  de  rétraction. 

L’extirpation  est,  pour  ces  raisons,  consi 
dérée  aujourd’hui  comme  la  méthode  de 
choix.  —  C’est  depuis  la  guerre  de  Mandchourie 
qu’elle  jouit  de  cette  faveur.  Dans  la  guerre  des 
Balkans,  elle  a  fourni  des  résultats  aussi  intéres¬ 
sants.  Enfin,  dans  la  guerre  actuelle,  on  a  pu  pré¬ 
senter  des  statistiques  portant  sur  une  dizaine  de 
cas  et  donnant  un  pourcentage  de  guérisons 
voisin  de  loo  p.  100. 

Tout  d’abord  elle  est  possible  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  puisque,  dans  sa  statistique  por¬ 
tant  sur  quinze  anévrysmes,  Auvray  l’a  appliquée 
dans  tous  les  cas. 

Une  première  condition  est  indispensable  pour 
l’extirpation  de  ces  anévrysmes, c’est  de  créer  une 
.  large  voie  d’accès. 

C’est  ainsi  que,  pour  les  anévrysmes  axillaires,  ü 
faut,  de  parti  pris,  sectionner  verticalement  le 
grand  pectoral,  et  que  pour  un  anévrsyme  caro¬ 
tidien  il  faut  sectionner  transversalement  le 
sterno-mastoïdieu.  Ces  larges  sections  musculaires 
ne  provoquent  pas  ultérieurement  de  troubles 
fonctionnels  graves  si  l’on  fait  à  la  fin  de  l’opéra¬ 
tion,  avec  soin,  la  réfection  du  plan  musculaire 
(P.  Duval). 

E’hémostase  préventive  est  indispensable  pour 
procéder  à  la  dissection  et  éviter  toute  perte  de 
sang.  Sur  les  membres,  la  bande  d’Esmarch  remplit 
bien  ce  rôle,  mais  quand  l’anévrysme  siège  à  la 
racine  du  membre  ou  sur  le  cou,  il  faut  pratiquer 
la  compression  temporaire  du  segment  artériel 
sus-jacent.  C’est  ainsi  que,  dans  im  hématome  ané- 
vry.smal  de  la  scapulaire  inférieure,  je  dénudai  et 
comprimai  i’axillairé  sous  la  clavicule  et  qu’à 
l’abri  de  cette  hémostase  provisoire  je  pus  faire 
ligature  et  extirpation,  sans  interrompre  définitive¬ 
ment  la  voie  artérielle  principalf .' 

Ceci  fait,  on  va  à  l’attaque  de  l’anévrysme,  non 
pæ  en  son  point  central,  mais  à  ses  deux  extré¬ 
mités.  Ce  qu’on  recherche  d’abord  ce  sont  l^e  vais¬ 
seaux  au-dessus  et  au-dessous  de  l’anévryeme.  Si 
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l’on  veut  les  reconnaître,  il  faut  les  découvrir  en 
tissu  sain,  là  où  les  rapports  anatomiques  existent 
encore.  Puis,  les  ayant  mis  à  nu,  on  lie  au- 
dessus,  puis  au-dessous  de  l’anévrysme,  de  façon  à 
supprimer  le  moins  possible  ces  vaisseaux  colla¬ 
téraux  des  gros  troncs  artériels  qui  doivent  servir 
au  rétablissement  de  la  circulation  dans  le  mem¬ 
bre  après  la  ligature  des  troncs  principaux. 

Il  faut  savoir  et  se  souvenir  que  cette  quadruple 
ligature  ne  supprime  pas  complètement  l’hémor¬ 
ragie.  Pes  collatérales  du  sac  amènent  encore 
beaucoup  de  sang,  et  même  après  ces  ligatures, 
l’excision  du  sac  donne  lieu  à  des  hémorragies  qui, 
quoique  moins  abondantes,  sont  encore  assez  im¬ 
portantes,  mais  dont  il  sera  beaucoup  plus  facile 
de  triompher. 

Ceci  fait,  on  ouvre  le  sac,  on  le  nettoie  des 
caillots  qu’il  contient  et  on  procède  à  la  dissection  ; 
ce  temps  est  toujours  long  et  laborieux.  Pa  dissec¬ 
tion  du  sac  exige  en  effet  le  dégagement  dès  troncs 
nerveux  qui  sont  fréquemment  inclus  dans  ses 
parois  et  lui  adhèrent  parfois  d’une  façon  intime. 

Cette  extirpation  terminée,  on  draine  largement. 

Telle  est  la  technique  opératoire  pour  les  ané¬ 
vrysmes  des  membres.  Certahis  anévrysmes,  no¬ 
tamment  ceux  portant  sur  la  carotide  primitive  ou 
sur  sa  bifurcation,  peuvent  faire  redouter  de  gros 
accidents  encéphaliques.  M.  le  Pr  Quénu  a  fait,  à 
ce  sujet,  un  rapport  intéressant  à  la  Société  de 
chirurgie  du  3  mars  1915,  où  il  montre  que  la 
crainte  de  ces  accidents  ne  saurait  empêcher  l’in¬ 
tervention.  Il  rapporte  des  cas  d’anévrysmes 
artério-veineux  siégeant  à  la  bifurcation  de  la 
carotide  primitive  et  ayant  entraîné  une  quin¬ 
tuple  ligature,  à  savoir  ligature  de  la  jugulaire 
interne  au-dessus  et  au-dessous  de  l’anévrysme, 
ligature  de  la  carotide  primitive  au-dessous  de 
l’anévrysme,  ligature  de  la  carotide  interne  et  de 
la  carotide  externe  au-dessus  de  l’anévrysme,  et 
n’ayant  entraîné  aucun  accident  ou  des  accidents 
de  paralysie  très  passagère.  Il  explique  cet  excel¬ 
lent  résultat  par  la  baisse  de  pression  ■  dans  le 
segment  artériel  de  la  carotide,  par  la  communica¬ 
tion  artério-veineuse.  Cette  communication  a 
créé  une  véritable  voie  de  dérivation,  qui  a  dû 
entraîner  une  suppléance  d’irrigation  encépha¬ 
lique  progressive  pour  le  côté  opposé."  Ces  faits  sont 
intéressants  à  connaître,  car  avant  eux  on  vivait 
sur  cette  formule  édictée  par  Pluyette  :  «1,’expecta- 
tion  est  un  devoir,  l’intervention  est  condam¬ 
nable.  »  ^ 

Enfin,  en  présence  d’une  gangrène  étendue,  ou 
d’accidents  septiques  graves,  vous  n’aurez  qu’une 
seule  ressource,  l’amputation,  à  laquelle  vous  ne 
serezd’aiUeurs  aujourd’hui  que  bien  exceptionnel¬ 
lement  réduit. 


LES 

INSUFFISANTS  CARDIAQUES 


H.  GILLET,  et  G.  BOYÉ, 

Anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Il  nous  paraît  utile  d’attirer  l’attention  sur  un 
état  d'insuffisance  cardiaque  que  l’on  rencontre 
sur  un  certain  nombre  d’hommes  évacués  du 
front,  nombre  assez  restreint,  puisqu’en  l’espace 
d’un  mois,  il  ne  s'en  est  trouvé  que  7  sur  un 
ensemble  de  206  malades,  soit  3  p.  100. 

Ce  ne  sont  ni  des  hommes  jeunes,  ni  des  hommes 
très  vieux  :  leur  âge  a  oscillé  entre  yingt-neuf  ans 
pour  le  plus  jeune  et  trente-sept  ans  pour  le  plus 
âgé,  soit  d’une  façon  générale  entre  trente  et 
quarante  ans. 

Dans  leurs  antécédents  on  voit  consignées  des 
infections  (rhumatismes,  fièvre  typhoïde  sans 
complications  cardiaques),  des  intoxications 
(plomb),  mais  chez  d’autres  (2  sur  7)  on  ne  trouve 
absolument  rien.  Chez  les  7  malades,  nous  n’avons 
relevé  ni  syphilis,  ni  tabagisme,  ni  alcoolisme 
notables.  Ils  sont  donc  différents  au  point  de  vue 
étiologique  de  ceux  qu’a  observés  Camille  Dian  (l) 
qui.  indique  ;  «  D’interrogatoire  fournit  un  rensei¬ 
gnement  décisif  pour  le  diagnostic,  c’est  l’appa¬ 
rition  des  troubles  cardiaques  après  une  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu.  » 

Cet  état  d’insuffisance  cardiaque  ne  passe  pas 
inaperçu  des  médecins  de  régiments,  puisque  ces 
inalades  sont  étiquetés  :  palpitations,  cardio¬ 
pathies,  affection  mitrale,  rétrécissement  mitral, 
rétrécissement  aortique,  etc. 

Quand  on  les  observe  méthodiquement  pendant 
un  certain  temps,  on  se  rend  compte  qu’il  ne  S’agit 
pas,  chez  ces  sujets,  de  cardiopathies  valvulaires. 
Ce  ne  sont  pas  non  plus  des  cardiopathies  myo- 
vasculaires  avérées.  Ne  sont-ce  que  des  cardio¬ 
pathies  fonctionnelles  ou  des  névroses  cardiaques, 
telles  que  les  décrit  Martinet  (2)?  Nous  ne  le 
croyons  pas,  et  ceci  a  de  l’importance. 

Aubertin  (3)  avec  lequel  nous  sommes  d’ail¬ 
leurs  pleinement  d’accord,  écrit  :  «  Des  douteux 
seuls  étant  conservés,  on  pourra  revoir  ces  derniers 
de  plus  près  et  remettre  dans  le  service  armé  un 
certain  nombre  d’entre  eux  dont  la  tachycardie 
ne  s’accompagne  pas  de  caractères  suffisamment 
nets  ou  dont  les  souffles  ont  les  caractères  de 

(1)  Camille  I^ian,  Les  troubles  cardiaques  discrets  des  rhu¬ 
matisants’  sans  lésions  valvulaires  ni  péricardiques  (Bulletin 
de  l’Académie  de  médecine,  séance  du  15  juin  1915). 

(2)  -Martinet,  Guerre  et  névroses  cardiaques  (Presse  médi¬ 
cale,  4  novembre  1915). 

(3)  Aubertin,  La  récupération  des  faux  cardiaques  (Presse 
médicale,  28  février  1916). 
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souffles  inorganiques.  >  A  notre  avis,  les  douteux 
dont  nous  parlons  sont  des  insuffisants  cardiaques, 
à  puissance  de  réserve  du  cœur  diminuée  (i), c’est- 
à-dire  des  cardiopathes  myo-vasculaires  en  immi¬ 
nence  que  les  conditions  spéciales  de  la  vie  de 
guerre  ont  révélés  en  déclanchant  des  signes  qui 
n’auraient  éclos  que  plus  tard  dans  la  vie  normale. 
C’est  ce  que  l’étude  de  ces  cas  nous  a  permis 
d’éclaircir. 

Dans  la  vie  civile,  ces  malades  étaient  capables 
d’exercer  des  métiers  assez  rudes  pour  la  plupart 
(marinier,  cultivateur,  livreur  de  café,  forgeron, 
watman,  typographe)  ;  cependant  deux  d’entre 
eux  avaient  déjà  dû  passer  d’un  métier  à  un  autre 
moins  pénible  et,  grâce  à  ce  changement,  ils  ne  se 
plaignaient  plus  de  troubles  apportés  à  leur 
besogne.  D’un,  de  cultivateur,  était  devenu  bura¬ 
liste;  l’autre,  de  chauffeur  dans  une  usine  de 
teinturerie,  était  devenu  apprêteur  dans  la  même 
usine.  Deur  nouvelle  situation  demandait  moins 
d’efforts  musculaires.  Mais  ceux  qui  n’avaient  pas 
changé  de  profession  ont  pu,  jusqu’à  la  mobili¬ 
sation,  continuer  leur  travail  fatigant. 

Tous  avaient  fait  complètement  leur  service 
militaire.  D’un  d’eux  cependant  fut,  au  bout  de 
dix-huit  mois,  classé  dans  le  service  auxiliaire 
pour  palpitations,  mais  fut,  pendant  la  guerre, 
repris  pour  le  service  armé. 

C’est  au  bout  d’un  certam  temps  de- campagne 
ue  les  symptômes  se  sont  manifestés,  et  même 
chez  l’un  dès  le  début,  puisque,  mobilisé  le 

10  août  1914  et  envoyé  immédiatement  au  front, 

11  n’a  pu  y  rester  que  quarante-quatre  jours,  le 
reste  du  temps  s’étant  passé  pour  lui  dans  sixhôpi- 
taux  différents.  Dans  l’ensemble,  de  bons  soldats 
au  début,  ils  étaient  devenus  des  hommes  ne  pou¬ 
vant  plus  suivre  les  autres.  Six  servaient  dans  l’in¬ 
fanterie,  un  seul  du  train  des  équipages,  était 
conducteur  d’ambulance.  Tous  présentaient  de 
la  dyspnée  d’effort  pour  la  moindre  cause;  tous 
avaient  des  palpitations,  qui,  pour  certains,  les 
figeaient  sur  place. 

Ces  signes  subjectifs,  s’ils  existaient  seuls, 
seraient  insuffisants  à  asseoir  une  conviction. Mais 
l’examen  de  ces  hommes  donne  des  indications 
précieuses. 

De  trente  à  quarante  ans,  comme  nous  l’avons 
mdiqué,  d’une  bonne  corpulence  souvent  au- 
dessus  de  la  moyenne,  de  thorax  normal,  üs  ont 
fréquemment  de  V acrocyànose  et  leur  figure  est 
parfois  rouge  ou  violacée. 

Après  la  marche,  même  peu  prolongée,  ils  sont. 

(i)  A.  Martinet,  Épreuve  fonctionnelle  circulatoirel  Appré- 
claUon  de  la  puissance  de^réser\’e  du  coeur  {Presse  médicale, 
n»  4,  ao  janvier  1916). 


dyspnéiques  et  certains  sont  trémulants,  au 
point  d’avoir  peine  à  se  tenir  debout.  Cette  tré¬ 
mulation  gêne  même  parfois  l’auscultation,  par 
suite  du  murmure  musculaire  des  pectoraux. 

Et  si  l’on  pratique  l’auscultation  systématique 
et  méthodique  de  tous  les  cœurs  d’xm  même  ser¬ 
vice,  comme  nous  l’avons  fait  et  renouvelé,  on  est 
saisi  riu  contraste  que  présenteut  les  résultats 
obtenus  chez  les  sujets  en  question,  comparés  à 
ceux  fournis  par  les  autres  malades  de  toutes  caté¬ 
gories. 

On  peut  les  ranger  sous  les  rubriques  suivantes  : 

Influence  exagérée  des  changements  de  posi¬ 
tion  sur  le  nombre  des  pulsations  artérielles.  — 
Couchés,  le  cœur  peut  maintenir  ses  battements 
à  un  nombre  pas  très  élevé  :  72  à  88  fois  par 
minute,  mais  parfois  déjà,  au  repos  et  dans  la 
position  horizontale,  le  pouls  peut  battre  jusqu’à 
.116  (comme  chez  un  de  nos  malades). 

De  passage  de  l’horizontalité  à  la  position 
debout  le  fait  monter  de  72-116  à  112-132. 

Da  marche  ajoute  encore  à  cette  rapidité  du 
cœur  et  fait  atteindre  124-160,  même  après  une 
marche  modérée  de  trente  secondes,  et  cette 
tachycardie  persiste  plusieurs  mmutes  après  la 
marche.  EUe  réveiUe  ou  exagère  les  symptômes 
fonctionnels  :  dyspnée,  palpitations,  trémulation. 

Donc,  première  constatation  :  cœur  parfois 
trop  rapide,  même  au  repos  ;  deuxième  constata¬ 
tion  :  cœur  réagissant  exagérément  aux  change¬ 
ments  de  position. 

Si  le  cœur  est  rapide  et  donne  une  sensation  de 
force,  cette  sensation  est  fausse  :  le  pouls  est  en 
réalité  mou  et  s’écrase  sous  le  doigt. 

A  la  palpation,  la  pointe  est  quelquefois  des¬ 
cendue  au  6®  espace  intercostal  ;  quelquefois 
aussi  on  a  la  sensation  d’un  battement  se  commu¬ 
niquant  à  une  certaine  étendue  de  la  paroi.  Si  on 
ausculte,  on  observe  des  signes  presque  constants, 
d’autres  fugaces,  variables,  et  qui  déroutent  par¬ 
fois  par  leurs  changements  rapides. 

Signe  constant  ;  exagération  du  claquement  du 
deuxième  bruit,  très  perceptible,  avec  accompa¬ 
gnement  de  retentissement  métallique,  même  à  la 
pointe.  Une  fois,  le  malade  étant  étendu,  le 
deuxième  bruit,  au  Heu  de  claquer,  prenait  le 
même  timbre  que  le  premier,  de  sorte  que  les  deux 
bruits  se  ressemblaient.  Nous  avons  déjà  fait  re¬ 
marquer  que,  malgré  cette  exagération  du  deuxième 
bruit,  le  pouls  est  mou,  par  conséquent  faible, 
signes  de  «  faiblesse  irritable  P  du  cœur. 

Des  modifications  de  timbre  et  de  tonalité  sont 
assez  constantes,  quoique  moins  que  le  claquement 
du  deuxième  bruit  :  quand  le  cœur  n’est  pas  trop 
rapide,  le  premier  temps  est  nettement  plus  rou- 
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lant  que  normalement;  quand  le  cœur  s’accélère, 
le  premier  temps  s’atténue  en  se  raccourcissant  au 
point  que  le  cœur  est  surtout  entendu  par  son 
second  bruit  exagéré. 

En  dehors  de  ces  signes,  ce  n’est  que  variétés 
de  malade  à  malade,  et  chez  le  même  malade  d’un 
jour  à  l’autre,  et  mêrne  aux  moments  différents  de 
la  même  journée.  En  somme,  véritable  ataxie 
cardiaque. 

Ce  qui  existe  le  moins,  ce  sont  les  vrais  souffles 
en  jet  de  vapeur  (un  seul  souffle  léger  au  premier 
temps).  On  perçoit,  d’une  façon  fugace,  des 
souffles  ayant  les  caractères  des  extra-cardiaques 
(siégé  à  la  partie  moyenne  du  cœur,  disparition 
par  le  changement  de  position,  fugacité)  et  qui 
sembleraient  ne  rien  avoir  à  faire  avec  l’état 
cardiaque,  si  l’on  ne  pouvait  les  interpréter  comme 
des  souffles  d’insuffisance  fonctionnelle. 

‘  Il  y  a  aussi  des  modifications  du  rythme  :  une. 
fois  un  rythme  de  galop,  deux  fois  un  dédouble¬ 
ment  du  second  bruit,  et  une  fois  un  rythme  de 
déclanchement. 

Mais  ces  modifications  de  rythme  sont  sans 
aucune  persistance  ;  c’est  leur  fugacité  qui 
déroute  l’auscultation. 

Et  c’est  pourquoi,  selon  qu’on  auscultera  rapi¬ 
dement  ces  hommes  à  tel  ou  tel  moment,  on  dia¬ 
gnostiquera  une  insuffisance,  un  rétrécissement 
mitral,  un  rétrécissement  aortique,  ou  bien  on  les 
considérera  comme  normaux.  Un  de  nos  malades 
a  été  successivement  catalogué  :  lésion  mitrale, 
rétrécissement  aortique,  cœur  normal.  Il  n’est 
qu’un  «  insuffisant  cardiaque  ». 

Pour  le  reste  de  l’appareil  vasculaire,  nous  avons 
noté  l’acrocyanose,  assez  rare  après  le  jeune  âge, 
la  trémulation  des  jugulaires  (2  fois  sur  7).  Nous 
n’avohs  pas  trouvé  de  battements  artériels  du 
creux  épigastrique,  si  fréquents  chez  les  nerveux. 

Ue  réflexe  oculo-cardiaque  n’a  donné  qu’une 
fois  un  résultat  douteux. 

Rien  à  noter  pour  les  autres  appareils  ;  les 
urines  sont  normales. 

On  pourrait  trouver  que  nos  malades  ont  des 
points  de  contact  avec  les  névrosés  cardiaques. 
En  réalité,  il  n’en  est  rien. 

On  ne  trouve  pas,  comme  chez  ceux-ci,  le  fond 
névropathique.  Ueurs  phénomènes  subjectifs  ne  se 
présentent  pas  d’une  façon  plus  spéciale  la  nuit. 
Ils  n’offrent  pas  le  caractère  dramatique  ;  quand 
ils  sont  au  repos,  ils  paraissent  absolument  nor¬ 
maux  et  il  ne  nous  est  jamais  arrivé  d’assister, 
lors  de  notre  visite,  à  cette  mise  en  scène  dont  les 
nerveux  sont  si  «outumiers  et  que  nous  avons 
constatée  chez  des  névrosés  cardiaques  vrais. 

Ils  ont  de  commun,  avec  les  névrosés,  l’insta¬ 


bilité  et  la  labilité  de  certains  signés  cardiaques, 
mais,  au  contraire  de  ceux-ci,  un  certain  nombre 
de  signes  assez  constants  ;  claqnémentdu  deuxième 
temps,  roulement  du  premier,  qui  indiquent  que 
cœur  et  artères  sont  réellement  fatigués. 

Si  le  nombre  de  leurs  pulsations  subit  d’une 
façon  exagérée  l’influence  du  changement  de 
position,  par  contre  la  tension  artérielle  reste 
basse,  comme  le  manifeste  le  pouls  qui,  dans 
toutes  les  positions,  reste  mou  et  s’écrase  sous  le 
doigt  (nous  n’avons  pu,  malheureusement,  faute 
d’appareils,  prendre  la  tension). 

De  sorte  qu’on  pourrait  résumer  dans  le  tableau 
suivant  le  diagnostic  différentiel  : 


Névrose  cardiaque. 

Pond  névropathique. 

Fréquence,  importance  des 
accidents  nocturnes. 

Instabilité.lahilité  des  signes 
neuro-cardio-  vasculaires. 

Absence  de  causes  étiolo- 
@ques  habituelles  des 
cardopathies  organiques. 

Hypertension  tant  systo¬ 
lique  que  diastolique. 

Exagération  des  réactions 
aux  changements  de  po- 

Pas  de  signes  stéthosco¬ 
piques. 


Insuffisance  cardiaque. 
Néant  ou  peu  marqué. 
Néant. 

Instabilité  des  signes  car¬ 
dio-vasculaires. 

Causes  assez  fréquentes, 
mais  non  constantes. 

Hypotension. 


Signes  d'auscultation. 


Dorsque,  par  conséquent,  on  se  trouvera  en  face 
d’un  homme  se  plaignant  des  symptômes  sub¬ 
jectifs  et  présentant  les  signes  fonctionnels 
suivants  :  dyspnée  d’effort,  palpitations,  tachy¬ 
cardie  avec  hypotension  artérielle,-  acrocyanose, 
et  que  l’auscultation  montrera  un  cceur  qui,  sans 
présenter  de  gros  signes  de  lésions  orificielles, 
offrira  cependant  des  anomalies  de  rythme  et 
de  timbre,  nous  estimons  qu’on  aura  le  droit  de 
le-  ranger  dans  la  catégorie  des  «insuffisants 
cardiaques  . 

Ces  insuffisants  cardiaques,  quel  est  leur  ave¬ 
nir?  Si  nous  nous  sommes  bien  fait  comprendre, 
on  admettra  avec  nous  que  ces  sujets  ne  sont  pas 
des  simulateurs  (car  ou  ne  crée  pas  les  symptômes 
physiques),  ni  de  purs  névrosés  cardiaques,  ni 
des  cardiaques  vrais,  mais  que  ce  sont  de  futurs 
cardiaques  et  qui  le  deviendront  d’autant  plus  vite 
qu’on  ne  leur  accordera  pas  les  soins  et  le  repos 
suffisants. 

Des  soins?  Quand  on  fait  prendre, à  ces  malades, 
de  la  digitale  à  doses  minimes  et  continues  sous 
forme  de  digitaline  cristallisée  au  dixième  de  mifll- 
gramnie,  on,  constate  les  effets  suivants:  amé¬ 
lioration  de  l’état  général, .  amélioration  du  fonc¬ 
tionnement  cardiaque,  et  de  k  tension  artérielle, 
la  digitale  manifestant  d’abord  son  effet  sur  le 
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malade  daas  la  position  couchée  et,  m^e  à  cette 
faible  dose,  prolongeant  son  bon  effet.  H  est  à 
eapérer  qu’en  continuant  pendant  un  certain 
temps  çe  traitement  à  la  digitale,  en  y  joignant 
même  l’emploi  de  frictions  cutanées,  au  besoin 
les  autres  toniques  cardiaques  :  spartéine,  huile 
camphrée  en  injections,  caféine,  adrénaline,  eu 
remontant  la  nutrition  défaillante  chez  les  plus 
déprimés  (arsenic,  strychnine,  etc,),  on  puisse 
enrayer  les  progrès  de  la  maladie. 

Au  résumé,  cette  thérapeutique  peut  se  for¬ 
muler  schématiquement  :  repos  surtout  couché 
et  prolongé,  médication  toni-cardiaque,  médica¬ 
tion-tonique  générale. 

Qu’est -ce  que  veut  dire  cela  au  point  de  vue 
militaire?  Que  ces  hommes  pourront  être  récu¬ 
pérés,  tout  au  moins  d’une  manière  générale,  pour 
le  service  armé,  mais  à  la  condition  qu’on  veuille 
bien  ne  pas  les  considérer  comme  des  non-malades, 
lors  d’une  auscultation  rapide,  et  leur  accorder 
le  répos  et  le  traitement  que  leur  état  exige.  Si 
l’on  remplit  ces  conditions,  parfaiteqient  réali¬ 
sables  à  notre  avis  et  sans  préjudice  pour  les 
effectifs,  vu  le  pourcentage  très  modéré  de  ces 
malades,  nous  avons  la  conviction  que  ce  sera 
autant  d’unités  de  gagnées. 

Si  on  n'admet  pas  cètte  nécessité,  leur  cœur, 
de  malmenage  en  malmenage,  passera  d’une 
insuffisance  momentanée  à  une  insuffisance  défi¬ 
nitive  et  ce  sera  la  réforme. 
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Comment  raoueillir  le  sang  pour  éviter 
les  erreurs  dans  le  séro-diagnostic  et 
spécialement  dans  la  réaction  de  Was¬ 
sermann. 

Pour  qu’un  séro-diagiostic  donne  les  indications 
que  l’on  veut  en  tirer,  a\’ec  le  minimuni  de  risques 
d’erreur,  il  est  nécessaire  que  le  sérum  employé  soit 
aussi  riclie  que  possible  en  anticorps  et,  en  outre, 
renferme  une  quantité  notable  d'alexine  et  les 
hémolysines  anti-mouton  nomiakmeiit  contenues 
dans  le  sérum  humain  frais  ;  il  faut,  également,  que 
ces  divers  éléments  ne  soient  pas  déjà  artificiellement 
combinés  et  se  trouvent  libres  de  toute  souillure 
(Parvu,  Arch.  des  Mal.  du  Cœur,  déc.  1915,  p.  439). 

Or,  contrairement  à  l’opinion  générale,  il  n’est 
pas  indifférent,  à  cet  égard,  de  recueillir  le  sang 
par  le  procédé  de  la  ventouse,  la  piqûre  du  doigt  ou 
de  l’oreille  ou  la  ponction  veineuse  ;  le  sérum 


d’un  même  malade  peut,  en  effet,  donner  des 
résultats  contradictoires  suivant  le  procédé  employé 
(40  p.  100  d’erreurs,  d’après  les  reclrercbes  compa¬ 
ratives  de  l’auteur,  en  utilisant  la  ventouse  ou  la 
piqûre).  Incontestablement,  la  ponction  veineuse 
représente  le  procédé  de  choix,  pour  plusieurs  raisons. 

Tout  d’abord,  il  faut  que  le  sang  soit  recueilli 
dans  des  conditions  d’asepsie  absolue.  A  ce  point 
de  vue,,  le  procédé  de  la  ventouse  est  tout  à  fait 
défectueux,  en  raison  des  souillures  tégumentalres  ou 
des  substances  utilisées  pour  aseptiser  la  peau,  qu’en¬ 
traîne  le  sang  ;  de  plus,  la  coagulation  se  fait  mal, 
le  sérum  est  trouble;  ennn,  chez  les  sujets  œdéma¬ 
teux,  le  sang  renferme  une  certaine  quantité  de 
liquide  interstitiel  sous-cutané,  il  diffère  donc  du 
sang  circulant. 

ha  piqûre  du  doigt  ou  de  l’oreille  offre  les  mêmes 
inconvénients  et,  en  outre,  plus  encore  qu’avec  la 
ventouse,  le  sérmn  ainsi  obtenu  est  presque  toujours 
pauvre  en  anticorps,  l’alexine  et  le  sérum  liéindly- 
tique  pouvant  manquer  complètement. 

Avec  la  ponction  veineuse,  au  contraire,  le  sang 
ne  renferme  aucune  de  ces  impuretés,  et  par  contre, 
il  contient  le  maximmn  d’anticorps,  d’alexine  et 
d’iiémolysine,  puisque  c’est  du  sang  circulant,  qui 
vient  de  baigner  les  organes  hématopoiétiques, 
véritables  usines  d’ anticorps  par  l’intermédiaire  .des 
leucocytes.  On  recueillera  donc  ainsi  le  sang  avec  une 
seringue  de  10  centimètres  cubes  munie  d’une  aiguille 
stérilisée,  et  on  le  conservera  dans  la  seringue  ou  dans 
rm  tube  stérile.  Il  faudra  avoir  soin  d’attendre  le 
temps  nécessaire  pour  que  la  coagulation  soit  com¬ 
plète  (dix  à  douze  heures,  au  moins,  et  mieux  vingt- 
quatre)  et  que  les  globales  blancs  aient  ainsi  aban¬ 
donné  toutes  les  substances  lytiques  et  les  anticorps 
qu’ils  renferment  ;  aussi  ne  dèvra-t-on  jamais  centri¬ 
fuger  ou  défibriner  le  sang,  les  leucocytes  pouvant 
conserver  leurs  éléments  actifs  après  ces  opéra¬ 
tions. 

Il  ne  faut,  du  reste,  pas  oublier  que  si,  en  général, 
les  anticorps  circulent  dans  l’organisme,  il  est  des 
cas  où  la  richesse  en  anticori^s  des  liquides  de  l’orga¬ 
nisme  prédomine  dans  certains  d’entre  eux,  par 
exemple  dans  mi  liquide  ascitique,  pleural,  etc.  hes 
anticorps  peuvent  même  faire  totalement  défaut  dans 
le  sang  de  la  circulation  générale,  alors  qu’ils  existent 
dans  d’autres  humeurs,  et  ainsi  la  réaction  de  fixa¬ 
tion,  négative  avec  le  sérmn,  se  montrera  positive 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  par  exemple.  Cette 
localisation  des  anticorps  en  certaines  régions  pro¬ 
vient,  d’une  part,  des  besoins  de  la  défense  locale  de 
l’organisme,  d’autre  part  de  l’impossibilité,  parfois, 
pour  certaines  des  substances  actives,  de  traverser  les 
membranes  qui  entourent  le  liquide  qui  las  renferme  : 
exemple,  les  méninges,  le  placenta,  la  poche  fibreuse 
ou  calcifiée  d’un  kyste  hydatique  ;  c’est,  en  part 
cnilier,  le  cas  pour  certains  éléments  reconnus  pour 
des  lipoïdes  et  non  de  véritables  anticorps,  que 
contient Jprécisément  le  sérum  des  syphilitiques. 

M.  LECONTE 


34 


PARIS  MEDICAL 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  ig  juin  1916. 

Chirurgie  du  cerveau.  —  M.  A.  GtjÉpin  a  adressé  à 
l’Académie  neuf  nouveaux  cas  d’ablation,  plus  ou  moins 
étendue,  de  la  substance  cérébrale  chez  des  blessés  de 
guerre.  Après  une  trépanation  et  l’ouverture  des  mé¬ 
ninges,  le  C  Guépin  extirpa  toutes  les  parties  malades, 
si  volumineuses  fussent-elles.  Chaque  fois,  l’opéré  guérit 
ou,  au  moins,  supporta  l’intervention  sans  troubles 
moteurs,  sensitifs  ou  sensoriels  consécutifs,  intervention 
suivie  d’une  amélioration  marquée  de  son  état. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  juin  1916. 

Sur  la  transmission  du  bacille  typhique  par  le  lait. 
—  M.  Trii,i,aT,  de  l'Institut  Pasteur,  a  poursuivi  ses 
recherches  par  lesquelles  il  a  déjà  démontré  que  le  lait 
est,  pour  le  bacille  typhique,  un  milieu  des  plus  favo¬ 
rables.  Cependant  il  est  rare  de  trouver  ce  bacille  en  quan¬ 
tité  appréciable.  Cela  tient  à  ce  que,  la  plupart  du  temps, 
ne  lait  est  déjà  habité  par  des  races  microbiennes  qui 
sont  plus  ou  moins  ennemies  de  la  race  typhique  et 
contrarient  son  évolution  tandis  que  d’autres  (isProieus, 
le  Bacterium  coli)  la  favorisent. 

S’il  y  a  prédominance,  à  un  moment  donné,  des  espèces 
favorables  sur  les  autres,  ü  se  produit  dans  le  lait  un 
ensemencement  soudain  en  bacilles  typhiques  qui  agit 
avec  ime  rapidité  extrêmement  grande. 

D’autres  facteurs,  d’ailleurs,  concourent  au  même 
résiütat,  et  M.  Trillat  a  montré  que  la  pression  baro¬ 
métrique  et  l’humidité  atmosphérique  avaient  ainsi  rme 
indéniable  influence. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  le  moment  le  plus  pro¬ 
pice  à  l’ensemencement  du  lait  par  les  germes  de  la  fièvre 
typhoïde  est  le  moment  de  la  traite,  alors  que  le  lait  est  à 
son  maximum  de  pureté  et  qu’on  n’y  trouve  aucun  autre 
microbe  pouvant  agir  sur  le  développement  du  bacille 
typhique.  Si  les  personnes  qui  traient  les  vaches  ont  les 
mains  souillées  par  le  microbe,  celui-ci  trouve  dans  le  lait 
un  milieu  de  développement  des  plus  favorables.  De 
même,  les  laits  stérilisés,  exempts,  eux  aussi,  de  bacUles 
pouvant  contrecarrer  le  bacille  typhique,  deviennent  des 
milieirx  accueillants  pour  celui-ci  lorsqu’on  laisse  débou¬ 
chés  les  flacons  qui  les  contiennent  et  à  plus  forte  raison 
lorsqu’on  les  transvase. 

Enfin,  lorsque  se  produisent  ces  «  explosions  »  micro¬ 
biennes  dans  le  lait,  suivant  l’expression  de  M.  Trillat, 
rien  ne  permet  de  soupçonner  cette  transformation  en 
aliment  dangereux,  ni  dans  l’aspect,  ni  dans  le  goût,  ni 
dans  la  composition  chimique  du  lait. 

Sur  la  substitution  du  vaccin  d’âne  au  vaccin  de 
génisse.  —  M.  L.  Camus,  chef  technique  de  l’Institut 
supérieur  de  vaccine  de  l’Académie,  dit  que  le  vaccin  de 
génisse  est  le  seul  admissible  pour  les  vaccinations  pu¬ 
bliques.  Ce  vaccin  ne  laisse  rien  à  désirer  au  point  de  vue 
de  l’activité,  et  lorsqu’il  est  bien  préparé  et  convenable¬ 


ment  utilisé,  il  donne  toutes  garanties.  Au  contraire,  la 
flore  microbienne  cutanée  de  l’âne  est  plus  dangereuse 
pour  l’homme  que  celle  de  la  génisse,  et  il  est  prudent  de 
ne  pas  introduire  dans  la  technique  vaccinale  un  chan¬ 
gement  qui  peut  faire  courir  plus  de  risque  à  l’espèoe 
humaine.  Il  faut  s’en  tenir  au  vaccin  de  génisse. 

Tétanos  et  catgut.  —  MM.  NlCOl,l,E  et  BOUQUET,  de 
l’Institut  Pasteur  de  Tunis,  rapportent  le  cas  d’une 
malade  atteinte  de  hernie  ombilicale  qui  fut  opérée  et 
mourut  du  tétanos,  celui-ci  ayant  été  introduit  dans  la 
plaie  par  les  catguts  utilisés,  ainsi  que  le  prouvèrent  les 
expériences  de  contrôle  ultérieurement  effectuées. 

Communications  diverses.  —  M.  HenroT,  de  Reims, 
transmet  ses  observations  sur  la  transmission  des  maladies 
contagieuses  dans  la  région  des  armées  et  sur  les  modalités 
de  la’prophylaxie  applicables. 
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Séance  du  2  juin  1916. 

Rein  unique  et  néphrite.  —  MM.  Louis  R/iNON  et 
Mignot  publient  en  détail  cette  curieu.se  observation. 

Intoxication  saturnine  par  les  projectiles  en  plomb 
retenus  dans  l’organisme.  —  MM.  LoEPER  et  VERPY 
attirent  l’attention  sur  les  phénomènes  d’intoxication 
saturnine  dont  peuvent  être'  atteints  les  blessés  par  suite 
du  séjour  prolongé  de  projectiles  en  plomb  au  sein  de 
leurs  tissus. 

Le  traitement  spécifique  de  la  scarlatine  par  le  sall- 
cylate  de  soude.  —  MM.  Félix  Ramond  et  G.  SchueTz 
recommandent  de  donner  le  salicylate  de  soude  à  tous  les 
scarlatineux  dès  le  début  de  leur  maladie  et  jusqu’à 
cessation  complète  de  la  fièvre  et  des  phénomènes  géné¬ 
raux  qui  l’accompagnent. 

Purpura  et  septicémie  ménlngococclque  suraiguë.  — 
MM.  Le  Pape  et  Guy  Laroche  rapportent  l’observation 
d’un  malade  chez  lequel  on  ne  pouvait  porter  d’autre 
diagnostic  clinique  que  celui  d’infection  générale  très 
grave  compliquée  de  purpura.  La  ponction  lombaire 
révéla  un  état  méningé  caractérisé  par  une  opalescence 
fort  particulière,  en  rapport  non  pas  avec  une  réaction 
leucocytaire,  mais  avec  un  afflux  bactérien  consi¬ 
dérable. 

Présence  du  «  Baclllus  icterlgenes  >>  dans  le  pus  d’un 
abcès  provoqué  et  dans  les  urines,  au  cours  d’un  ictère 
Infectieux.  —  MM.  Costa  et  J.  Troisier  ont  rencontré 
dans  le  sang,  dans  les  matières  fécales  et  les  urines  de 
quelques  malades  atteints  d’ictère  infectieux  bénin  le 
même  bacille  ictérigène  que  celui  qu’ils  ont  précédemment 
isolé  du  foie,  chez  un  sujet  ayant  succombé  à  un  ictère 
infectieux. 

Séance  du  9  juin  1916. 

Paralysie  diphtérique  avec  réaction  méningée.  — 
MM.  RavauT  et  KroluniTsky  rapportent  une  obser¬ 
vation  de  paralysie  diphtérique  généralisée  à  type  de 
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pseudo-tabes.  La  pouctiou  lombaire  avait  permis  de 
déceler  une  réaction  méningée  avec  lymphocytose  et 
augmentation  de  l'albumine  du  liquide  céphalo-rachi- 

Maladie  de  Basedow  et  addisonisme  ;  syndrome  poiy- 
giandulaire  par  dysthyroïdisme  et  dyssurrénaiie.  — 
M.  ÉTIENNE,  qui  a  étudié  en  igio  une  forme  de  syndrome 
polyglandulaire  où  la  maladie  de  Basedow  et  l’addiso¬ 
nisme  se  trouvaient  associés,  a  eu  depuis  lors  l'occasion 
d’observer  un  cas  du  même  ordre. 

Sur  quelques  (ormes  cliniques  de  dysenterie  ami¬ 
bienne,  observées  dans  la  région  du  Nord.  —  MM.  Ra- 
vauT  et  KroeuniTsky,  au  cours  d’une  petite  épidémie 
de  dj'senterie  amibienne,  ont  rencontré  des  formes  cli¬ 
niques  intéressantes  à  connaître.  Ils  signalent  tout 
particulièrement  : 

1°  Une  forme  septicémique  caractérisée  par  une  lièvre 
légère,  du  hoquet,  des  hémorragies  abondantes,  des  abcès 
cutanés  hémorragiques,  des  pétéchies  et  du  purpura; 

2°  Une  forme  surrénale; 

3»  Des  formes  larvées,  où  l’amibiase  n’est  reconnue  que 
par  la  recherche  des  kystes. 

Une  épidémie  de  pneumococcie  observée  chez  des 
Annamites.  —  MM.  CarnoT  et  DE  KERDRee,  après  avoir 
rappelé  que  le  pneumocoque  ne  provoquait  généralement 
en  France  que  des  infections  locales  et  sporadiques, 
montrent  que  ce  microbe  peut  exalter  sa  virulence,  au  . 
point  de  déterminer  de  véritables  épidémies  chez  lés 
sujets  exotiques,  transplantés  sous  des  climats  plus 
rudes  que  celui  des  régions  où  ils  vivent  normale - 


Séro-diagnostic  des  paratyphoïdes.  —  MM.  Paue 
COURMONT,  ChaTToX  et  PiERRET  publient  les  résultats 
comparés  de  l’hémoculture  et  du  séro-diagnostic  dans 
109  observations  de  fièvres  typhoïdes  ou  paratyphoïdes. 
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Séance  du  3  juin  1916. 

Rupture  des  kystes  hydatiques  du  cœur.  —  M.  P. 
Levé  a  constaté  qu’à  l’encontre  de  l’opmiou  classique, 
la  mort  subite  était  relativement  rare  eu  cas  de  rupture 
d’un  kyste  hydatique  du  cœiur. 

Appareil  pour  l’inscription  des  modifications  vaso¬ 
motrices  chez  l’homme.  —  M.  JEAN  Camus  a  fait  cons¬ 
truire  un  appareil  très  sensible  et  réglable  à  volonté,  qui 
permet  d’inscrire  chez  l’homme  les  ondulations  vasomo¬ 
trices  et  les  pulsations  des  artérioles  des  doigts  et  des 
orteils  avec  une  grande  amplitude. 

L’adrénaline  dans  le  traitement  de  l’anaphylaxie.  — 

MM.  Parhon_:  et  Gr.  b’azgau  en  signalent  l’emploi 
non  seulement  à  titre  curatif,  mais  encore  à  titre  pré¬ 
ventif. 

Les  exsudais  des  plaies  de  guerre-  —  MM.  Noee 
Fiessinger  et  René  MonXA'z  ont  étudié  les  exsudais 
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des  plaies  aux  différentes  heures  de  la  réaction  orga- 

II  résulte  de  leurs  recherches  que  la  réaction  leucocy¬ 
taire  précède  de  beaucoup  la  diffusion  de  l’infection  et 
varie  avec  l’intensité'  des  lésions  attritives.  ■ 

Il  semble  également  que  le  développement  des  microbes 
ne  soit  pas  seulement  affaire  de  vitalité  et  de  viru¬ 
lence  bactérienne,  mais  se  trouve  avant  tout  en  rap¬ 
port  avec  l’état  physico-chimique  du  pus,  où  les  leucocy- 
toses  et  les  substances  dérivées  jouent  le  rôle  prédomi- 
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Séance  du  7  juin  1916. 

Sur  le  traitement  des  plaies  articulaires  de  guerre.  — 

M.  CouTeaud,  médecin  général,  a  eu  à  traiter  80  plaies 
articulaires  de  l'épaule,  dont  beaucoup  étaient  infectées 
et  compliquées  de  lésions  vasculaires.  Il  a  fallu  pra¬ 
tiquer  5  désarticulations,  dont  3  furent  suivies  de  mort. 
Les  premiers  accidents  parés,  on  lutta  contre  l’ostéomyé¬ 
lite  qui  nécessita  des  opérations  répétées  et  des  soins 
très  longs.  La  résection  de  la  tête  et  du  col  de  l’humérus 
fut  pratiquée  dans  près  de  la  moitié  des  '  cas  ;  pour  la 
majeure  partie  des  autres,  on  fit  des  esquillectomies 
plus  ou  moins  larges  équivalant  parfois  à  des  résections 
typiques.  Les  résultats  immédiats  ont  été  excellents  et 
les  résultats  fonctionnels  ultérieurs  très  avantageux. 
On  peut  les  résumer  ainsi'  :  guérisons  complètes,  3  ; 
membres  très  utiles,  15  ;  membres  utiles,  37  ;  membres  peu 
utiles,  20  ;  amputés  épaule,  2  ;  morts,  3. 

M.  Couteaud  pense  que  les  résultats  éloignés  fonction¬ 
nels  s’amélioreront  encore. 

MM.  Anselme  Schwartz  et  MocquoT,  de  leur  côté, 
ont  communiqué  81  observations  de  plaies  articulaires 
diverses,  sur  lesquelles  M.  QüLnu  fait  un  rapport.  Ces 
plaies  sont  divisées  par  les  deux  auteurs  en  trois  caté¬ 
gories,  suivant  qu’elles  sont  sans  lésions  osseuses,  avec 
lési»ns  osseuses  lunitées,  ou  avec  fracas  osseux.  Presque 
toutes  les  plaies  du  genou  rentrent  dans  la  première 
catégorie.  Laus  la  deuxième,  rentrent  les  écornures  des 
surfaces  articulaires,  les  fissures,  les  fractures  comminu- 
tives  d’un  segment  des  surfaces  articulaires. 

Indications  opératoires.  —  A  part  les  plaies  par  balles 
qui  peuvent  guérir  sans  intervention,  il  faut  opérer, 
dans  le  but  d’établir  un  bon  drainage  de  l’articulation 
et  de  la  débarrasser  des  projectiles  et  débris  quelconques, 
lyes  indications  opératoires  les  plus  fréquentes  sont 
l’arthrotomie  et  la  résection. 

Pour  le  genou  :  les  auteurs  sont  décidés  à  ré.séquer 
dès  qu’une  arthrotomie  large,  méthodique  n’est  pas 
suivie,  au  bout  de  cmq  à  six  jours,  de  bous  résultats. 

Pour  le  cou-de-pied  :  si  les  lésions  osseuses  ne  sont  pas 
minimes,  pratiquer  l’astragalectomie  et  même  y  recourir 
lorsque,  avec  des  lésions  limitées,  l’arthrotomie  n’amène 
pas  rapidement  un  résultat  satisfaisant. 

Pour  la  hanche  ;  pratiquer  d’emblée  l’ablation  de  la  tête 
fémorale  décapitée. 

Pour  V épaule  ;  la, résection  d’emblée  paraît  l'opération 
de  choix. 

Pour  le  coude  ;  «  la  simple  ablation  des  esquilles,  dans 
les  plaies  avec  lésions  osseuses  limitées,  est  le  plus  sou- 
vent  insuffisante  ;  dans  presque  tous  les  cas  ime  résec- 
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tion  secondaire  a  été  nécessaire».  Les  auteurs  concluent 
à  la  résection  immédiate  (hémirésection  ou  résection 
typique,  suivant  les  cas). 

Poirr  le  poignet,  enfin,  dans  les  lésions  graves  du  carpe, 
il  est  préférable  de  fake  d'emblée  la  résection  complète, 
en  laissant  le  trapèze  s’il  est  possible. 

D’une  manière  générale,  MM.  Schwartz  et  Mocquot 
ont  été  conduits  par  l’expérience  à  étendre  les  indications 
de  la  résection  ;  ils  admettent  et  conseillent  la  résection 
d’emblée  ponr  le  poignet,  le  coude,  l’épàule,  la  hanche, 
le  cou-de-pied  ;  pour  le  genou,  ils  attendent  pendant 
cinq  ou  six  jours  la  démomstration  de  l’insuffisance  de 
l’arthrotomie.  Il  ne  s'agit  plus  alors  de  résection  primi¬ 
tive,  mais  de  résection  secondaire  précoce  ;  ils  disent 
aussi  que,  dans  bien  des  cas,  la  résection  immédiate 
serait  préférable. 

Il  est  intéressant,  dit  M.  Quénu,  de  signaler  cette  évolu¬ 
tion  des  jeunes  chirurgiens  vers  une  pratique  plus  étendue 
de  la  résection  primitive  dans  le  plus  grand  nombre 
des  plaies  articulaires. 

MM.  Ai,quier  et  Foisy  tendent  à  démontrer,  dans  un 
travail  basé  sur  neuf  observations,  la  supériorité  de  la 
résection  articulaire  typique  du  genou,  dans  les  plaies 
de  cette  articulation. 

Chirurgie  intestinale.  M.  SOXJWGOUX  présente 
5  cas  d’obstruction  intestinale  traités  par  la  résection 
ou  par  l’établissement  d’un  anus  contre  nature.  Il  en 
tire  les  remarques  suivantes  : 

1“  Pour  la  fermeture  des  anus  contre  nature,  l’opéra¬ 
tion  classique,  telle  que  l’a  décrite  M.  Quénu,  est  l’opéra¬ 
tion  de  choix  et  celle  qu’il  faut  employer  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas.  Mais,  lorsqu’il  existe  autour  de  l’anus  contre 
nature  des  tissus  inflammatoires,  il  est  impossible  d’obte¬ 
nir  une  réunion  par  première  intention  ;  dans  ce  cas,  il  ne 
faut  pas  hésiter,  et  ouvrir  largement  le  ventre,  attirer 
au  dehors  l’intestin  perforé,  réséquer  le  pourtour  de  l’ori¬ 
fice  intestinal,  réduire  après  lavage  à  l’éther  et  laisser 
la  paroi  abdominale  sans  la  suturer. 

2“  Pour  les  résections  de  l’intestin  ou  pour  l’exclu¬ 
sion  de  l’intestin,  l’adossement  des  deux  bouts  suturés, 
réalisant  la  continuité  de  l’intestin,  suivi  de  l’anasto¬ 
mose  latéro-latérale,  est  une  grosse  garantie  de  sécurité, 
lîn  effet,  lorsque  l’on  fait,  après  suture'  des  deux  ori¬ 
fices  intestinaux,  l’adossement  latéral  des  deux  bouts  pour 
pratiquer  l’anastomose  latéro-latérale,  on  court  le  risque 
de  voir,  au  bout  de  quelques  jours,  la  suture  de  l’un  d’eux 
se'  rompre  avec  péritonite  consécutive.  Car  les  matières 
ont  tendance  à  suivre  la  continuité  derintestin  et  viennent 
se  buter  à  l’orifice  suturé  du  bout  supérieur  et  ne  refluent 
que  secondairement  par  l’anastomose.  Il  y  a,  en  ce 
point,  stagnation  de  matières  fécales  et  ulcération  secon¬ 
daire  possible.  L’adossement  par  un  surjet  circulaire 
des  deux  bouts  fermés  de  l’intestin  constitue  une  grosse 
sécurité  pour  le  malade,  en  assurant  l’étanchéité  des 
sutures  qui  se  soutiennent  l’une  l’autre. 

Transplantation  cartilagineuse.  ■ —  M.  Moresïin 
présente  trois  nouveaux  cas:  difformité  de  la  racine  du 
nez  corrigée  par  de  petites  opérations  plastiques  et  par  la 
transplantation  cartilagineuse:  plaie  de  la  jace  avec  des¬ 
truction  de  Vos  malaire  gauche,  d'une  partie  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  de  la  totalité  de  la  paupière  inférieure  et  du 
globe  oculaire  ;  difformité  résultant  de  la  destruction  de 
la  partie  antérieure  de  l'auvent  nasal,  corrigée  par  l'abais¬ 
sement  .  de  deux  lambeaux  latéraux  et  l'inclusion  d'un 
noyau  cartilagineux. 


RÉUNION  MÉDlCO-CHlRURGlCALE  DE  LA 
XVie  RÉGION 

Séance  du  17  juin  1916. 

Les  traumatismes  cranio-cérébraux  de  la  guerre. 
—  MM.  DEVÈZE  et  Orssaud  communiquent  vingt- 
trois  cas  de  traumatismes  crâniens  opérés  dans  une  ambu¬ 
lance  de  l’avant,  dans  des  conditions  matérielles  extrê¬ 
mement  précaires  ;  sur  20  cas  de  plaies  pénétrantes,  ils 
comptent  3  guérisons  et  17  décès  par  méningo-encé- 
phalite  ou  abcès  cérébral. 

M.  Maurice  Vieuaret  signale  comme  symptôme  de 
pronostic  fatal,  dans  les  cas  de  grands  délabrements 
cérébraux,  le- mouvement  rythmique  de  balancement  en 
avant  et  en  arrière. 

M.  Carret  rapporte  un  Cas  remarquable  de  guérison 
presque  complète  à  la  suite  d’une  perte  considérable  de 
substance  cérébrale,  subie  en  pleine  région  rolandique. 

MM.  Grasset  et  Mignard  développent  quelques 
considérations  sur  la  responsabilité  des  blessés  cranio- 
cérébraux.  Ils  montrent  que  ces  blessés, peu  vent  présenter 
des  périodes  paroxystiques  où  leur  responsabilité  est 
manifestement  abolie  et  des  périodes  intercalaires,  d’une 
appréciation  beaucoup  plus  difficile,  où  cette  responsabi¬ 
lité  est  atténuée, 

La  méningite  cérébrospinale.  —  M.  CaEriEU  jette 
un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  une  épidémie  de  mênin- 
'  gite  cérébrospinale  observée  en  1916,  dans  la  place  de 
Montpellier.  Cette  épidémie  montra  l’importance  étiolo¬ 
gique  du  terrain  (préférence  de  la  maladie  pour  les  jeunes 
recrues,  influence  du  surmenage,  du  non-acclimatement, 
des  antécédents  névropathiques)  ;  elle  com’porta  quelques 
formes  atypiques  (forme  foudroyante,  forme  ambula¬ 
toire,  forme  psychique  et  forme  pétéchiale). 

MM.  Marcel  Carriëu  et  Til-manï  apportent  une 
observation  de  méningite  cérébrospinale  à  méningo¬ 
coques  avec  liquide  clair.  .  • 

M.  LaGRIFFOUI,  précise  les  indications  fournies  par 
l’examen  cyto-bactériologiqne  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  le  traitement  sérothérapique  de  la  méningite 
cérébrospinale;  il  insiste  notamment  sur  l’utilité  des 
examens  microscopiques  en  série. 

Questions  diverses.  —  M.  Es’Tor  fait  une  commu¬ 
nication  sur  le  traitement  des  hémorragies  secondaires 
à  propos  de  6  cas  donc  5  ont  été  opérés  et  guéris  ;  le 
sixième  a  succombé  d’une  façon  foudroyante,  avant  tout 
secours  chirurgical.  La  condition  étiologique  essentielle 
de  ces  hémorragies  secondaires  réside  dans  l’infection  très 
profonde  de  certaine^  plaies  de  guerre.  Le  traitement 
de  choix  consiste  dans  la  ligature  à  distance  en  tissu  sain. 

M.  PoRGUE  s’est  montré  éclectique  dans  le  choix  des 
méthodes:  sur  n  cas  d’hémorragies  secondaires,  il  a  suiv 
4  fois  le  principe  de  la  ligature  à  distance  et  7  fois,  à  la 
faveur  d’un  large  débridement,  il  a  pratiqué  la  ligature 
des  denx  bouts  dans  la  plaie.  Il  faut  recourir  parfois  à 
la  transfusion,  que.M.  Porgue  a  pratiquée  3  fois  avec 
2  succès.  ,  ' 

M.  CheiniSSE  présente  un  appaseil  pour  les  enfumages 
iodés  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre.  Il  a  traité  avec 
succès  certaines  gangrènes  gazeuses  par  cette  méthode. 

Le  dimanche  matin,  a  eu  lieu  une  conférence  pra¬ 
tique  de  M.  Chevassu  sur  les  pyuriques,  les  albuminu¬ 
riques  et  les  urémiques  latents. 


U  Gérant  ;  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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P.  CARNOT  et  DE  KERDREL.  —LA 

LA 

PNEUMOCOCCIE  ÉPIDÉMIQUE 

DES  TROPICAUX 

P,  CARNOT  et  DE  KERDREL. 

I<e  pneumocoque  ne  provoque  généralement,  en 
France,  que  des  infections  locales  et  sporadiques, 
et  ce  n’est  que  dans  des  conditions  très  exception¬ 
nelles  que  l’on  peut  observer  des  épidémies  de 
pneumonies  ;  cependant,  lorsque  la  virulence  du 
germe  augmente  et,  surtout,  lorsque ,  la  résis¬ 
tance  de  l’organisme  diminue,  il  peut  parfois  se 
produire,  après  exaltation  de  la  virulence  par 
quelques  «  passages  »,  une  véritable  contagiosité 
de  l’affection,  contagiosité  qui  va  de  pair  avec 
sa  généralisation  et  sa  gravité.  Des  épidémies 
de  pneumonies  ou  de  pneumococcies  ont  été  ainsi 
signalées  dans  des  hospices,  dans  deÿ  ménages 
de  vieillards  ou  chez  des  affaiblis  :  l’un  de  nous 
en  a,  notamment,  observé  un  exemple  très  net 
à  l’Hôtel-Dieu  annexe,  où  sept  vieillards  se  con¬ 
tagionnèrent  successivement  de  lit  en  lit.  Il  est, 
d’aiUeurs,  souvent  délicat  de  distinguer  une  véri¬ 
table  contagiosité  d’avec  une  éclosion  simultanée 
résultant  de  conditions  climatiques  communes, 
d’une  brusque  variation  de  la  température  par- 
exemple. 

Des  épidémies  de  pneumonie,  ou  mieux  de  pneu- 
mococcie,  semblent  beaucoup  plus  fréquentes 
chez  les  exotiques  transplantés  dans  des  pays 
froids,  chez  les  Annamites  et  les  Sénégalais 
notamment  après  leur  arrivée  en  France.  Ces 
races  semblent,  en  effet,  offrir  une  réceptivité 
particulière  au  pneumocoque  et  celui-ci  prend  chez 
elles  une  virulence  considérable  :  il  provoque  alors 
rapidement  une  infection  épidémique  grave, 
généralisée  ou  à  localisations  multiples,  qui 
tient  le  milieu  entre  la  pneumonie  lobaire  de 
l’Européen  et  la  pneumococcie  septicémique 
expérimentale,  celle  du  lapin  ou  de  la  souris  par 
exemple. 

Nous  avons  récemment  observé,  cliniquement 
et  anatomiquement,  une  de  ces  épidémies  de 
pneumococcies  chez  des  travailleurs  annamites 
à  leur  arrivée  en  France  et  avons  recueilli  toute 
une  série  de  documents  sur  des  épidémies  de 
même  ordre  survenues  chez  d’autres  Annamites 
et  chez  des  Sénégalais.  Nous  avons  été  frappés 
de  ses  caractères  très  spéciaux,  notamment 
de  l’analogie  des  lésions  anatomiques  observées 
avec  les  lésions  expérimentales  provoquées  par  le 
pneumocoque  ou  ses  toxines,  que  nous  avons 
décrites  avec  D-  Fournier  {Arch.  méd.  expêr., 
N«  28. 
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1900).  Ces  lésions  sont  assez  différentes  des  lésions 
locales  et  pour  ainsi  dire  enkystées  de  la  pneu¬ 
monie  telles  qu’on  les  observe  généralement  dans 
nos  pays.  Aussi  nous  paraît-  il  intéressant  de 
rapporter  brièvement  ces  faits  de  septicémie  pneu- 
mococcique  épidémique  des  exotiques,  qui  ont 
quelque  importance  en  pathologie  générale,  (i) 


Da  pneumococcie  représente  donc  un  des  écueils 
principaux  que  rencontre  la  brusque  transplan¬ 
tation  des  races  de'  pays  tropicaux  dans  nos  pays 
pendant  la  saison  froide  ou  lors  des  mauvais 
temps.  On  devrait  se  précautionner  spécialement 
contre  elle-,  en  améliorant  les  conditions  de  loge¬ 
ment  et  de  vêtement  d’une  part,  en  désinfectant 
d’autre  part,  systématiquement,  les  cavités  natu¬ 
relles  (gorge  et  nez)  qui  hébergent  normalement 
le  pneumocoque. 

A  côté  des  conditions  étiologiques  (des  condi¬ 
tions  climatiques  notarument),  le  rôle  principal 
dans  le  développement  de  l’épidémie,  comme  d  ans 
la  généralisation  et  la  gravité  même  de  l’infection, 
doit  être  attribué  à  la  réceptivité  particulière 

(i)  Iva  censure  nous  a  supprimé  des  passages  de  cet  article 
au  moment  du  tirage. 
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des  Annamites  vis-à-vis  dn  pneumocoque,  ainsi 
qu’à  sa  virulence  sur  ce  terrain  d’élection.  Récep¬ 
tivité  et  virulence  se  déduisent,  d’ailleurs,  plutAt 
des  constatations  cliniques  et  anatomiques  que 
de  l’étude  bactériologique  des  pneumocoques 
isolés  dans  nos  cas. 

L’étude  bactériologique  de  nos  différents  cas 
a  été  faite  par  MM.  Charles  Richet  fils  et 
Gigon  au  laboratoire  de  l’hôpital  militaire.  Dans 
une  proportion  considérable  de  cas,  ayant  atteint, 
pour  certaines  séries,  jusqu’à  50  p.  100,  l’hémo¬ 
culture,  pratiquée  en  pleine  période  de  septicémie, 
a  donné  des  résultats  positifs  et  permis  d’obtenir 
des  cultures  pures  de  pneumocoques  typiques  ; 
d’autres  germes  identiques  ont  été  obtenus  en 
partant  des  pus  de  méningite,  d’otite,  de  péri¬ 
cardite.  Des  pneumocoques  ainsi  isolés  n’ont 
présenté,  d’ailleurs,  aucun  caractère  cultural 
particulier  :  il  s’agissait  de  diplocoques,  assez 
irréguliers  de  forme,  prenant  le  Gram,  parfois 
encapsulés,  disposés  parfois  en  courtes  chaî¬ 
nettes.  Sur  gélose,  la  culture  se  développe,  très 
ténue,  en  gouttes  de  rosée.  Da  culture,  frêle  au 
début,  se  renforce  par  accoutumance  aux 
milieux,  après  quelques  passages.  Tous  les  échan¬ 
tillons  font  coaguler  le  lait.  Da  réaction  de  Neufeld 
(bactériolyse  par  la  bile)  ne  s’est  montrée  posi¬ 
tive  que  dans  la  moitié  des  cas. 

D’inoculation  à  la  souris  a  provoqué  la  mort, 
mais  parfois  avec  quelque  lenteur.  Tandis  que 
des  échantillons  tuaient  la  souris  en  vingt-quatre 
heures,  d’autres  n’amenaient  la  mort  qu’en  trente- 
six  ou  même  quarante-quatre  heures  ;  dans  un 
qas  même,  la  souris  a  survécu.  De  même,  l’inocu¬ 
lation  au  lapin  n’a  provoqué  la  mort  qu’après 
quarante-huit  heures. 

Da  virulence  .expérimen.tale  .de  .ces  pneumo¬ 
coques  vis-tà-vis  de  la  sounis  o.u  .du  lapin  n’est 
donc  pas  très  grande.' On  ne  peut,  d’ailleurs,  pas 
la  considérer  -comme  correspondant  à  sa  viru¬ 
lence  po.ur  Thomme;  Du  fait  qu’un  échantillon 
se  montre  avirulent  pour  la  tSoubIs,  on  ne  peut 
conclure  à  .une  faible  virulence  .globale,  puisque 
ce  même  échantillon  a  tué  l’homme  en  quelques 
jours.  Ge  sont,  Æomnre  toute,  la  proportion  des 
cas  mortels,  la  marche  et  la  gravité  desphénomènes 
cliniques,  l’intensité  et  la  généralisation  des 
lésions  anatomiques  qui  donnent,  sur  la  viru¬ 
lence  d’un  germe,  les  renseignements  les  plus 
probants. 

Da  gravité  de  d’infecUan  chez  l’homme  eut 
le  meilleur  critérium  de  sa  virulence  :  elle  s’.est 
montrée  considérable  dans  nos  cas,,  surtout  au 


début  de  l’épidémie,  lorsque  les  conditions  cli¬ 
matiques  Étaient  les  plus  mauvaises.  On  nous 
apportait  alors,  .dans  une  même  journée,  quatre 
à  cinq  malades,  dans  un  état  d’adynamie  extrême 
et  qui  mouraient  en  quelques  heures. 


Dorsque  le  froid  cessa  et  que 
les  conditions  d’installation  devinrent  moins 
détestables,  la  mortalité  ne  fut  plus  que  de 
50  p.  100.  Enfin,  après  quelquessemaines,  le  beau 
temps,  la  chaleur  étant  revenus,  les  -cas  furent 
irettemeut  plus  favorables  ;  les  complications  à 
distance  devinrent  moins  fréquentes  (la  péricar¬ 
dite’ purulente  notamment)  ;  la  mortalité  dhni- 
nua  et  les  cas  atténués  s’observèrent  de  plus 
en  plus  fréquents.  D’épidémie  s’amortit  ainsi, 
de  même  quélle  avait  cessé  l’an  dernier  à  la  fin 
des  intempéries. 

Il  y 

eut  donc  une  relation  évidente  entre  les  condi¬ 
tions  extérieures  et  la  virulence  même  de  l’infec¬ 
tion.  On  sait  qu’îl  -en  -est  de  même,  toutes  pro¬ 
portions  gardées,  pour  le  développement  de  la 
pneumonie  chez  les  Européens.  D’importance 
primordiale  que  les  anciens  auteurs  attribuaient 
au  «coup  de  froid»  et  au  «génie  épidémique» 
se  retrouve,  exagérée  encore,  lors  de  l’éclosion 
des  pneumocoocies  chez  les  exotiques  tropicaux 
transplantés. 

En  raison  même  de  la  gravité  d’ün  certain 
nombre  de  cas,  nous  avons  pu  juxtaposer,  aux 
signes  cUniqties  observés  chez  plus  de  i-oo  malades, 
les  Usions  anatomiques  -constatées  au  cours  de 
18  autopsies,  et  relever  de  multiples  localisations 
du  pneumocoque  an  niveau  des  différents  vis¬ 
cères. 

a.  Au  niveau  du  poumon,  nous  avons  observé 
tantôt  des  blocs  de  pneumonie  lobaire,  tantôt 
des  lésions  infectieuses  diffuses  de  congestion,  -de 
bronchopneumonie,  d’œdème  aigu  et  d’infarc¬ 
tus  hémorragique. 

Dans  la  moitié  seulement  des  cas.,  il  s’agis¬ 
sait  de  pneumonies  lohaites  franches  aiguës  : 
encore  les  signes  et  les  lésions  étaientdls  cons¬ 
tamment,  alors,  diffusés  au  delà  du  bloc  pneumo¬ 
nique.  Dans  l’autre  moitié  des  .cas,  il  s’agissait  non 
pas  de  pneumonie  franche  aiguë,  mais  de  conges¬ 
tion,  à' oedème  aigu,  de  bronchopneumonie,  d’infarc¬ 
tus  Mmorragique,  .etc.,  diffus  dans  les  deux  pou¬ 
mons,  et  .occasionnés  eux  aussi,,  par  le  pneumo¬ 
coque. 

Cliniquement,  après  un  début  brusque,  carac- 
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térisé  par  de  la  fièvre,  des  vomissements.,  parfois 
de  la  diarriiée,  s’installent  des  phénomènes  géné¬ 
raux  graves  .(fièvre  en  plateau  aux  environs  de 
40f>,;  agitation  avec  délire  ,cxu,  au  contraire,  ady¬ 
namie)  ;  on  constate  alors,  plus  ou  moins  nets, 
les  signes  locaux  classiques  .de  la  pneumonie,: 
râles  crépitants  fins,,  souffle  tubaire,  crachats 
rouillés  ;  mais  chacun  de  ces  symptômes  présente 
des  particularités. 

C’est  .ainsi  que  les  signes  stéthoscopiques  sont 
particulièrement  fugaces  .et  varient  d’un  examen 
à  l’autre  :  pareille  coustatation  a  été  faite,  à  la 
fois,  dans  les  divers  hôpitaux  où  l’ou  a  soigné  les 
Annamites  et  les  Sénégalais.  Un  souffl.e,  .entendu 
im  jo,ur  à  la  partie  moyenne  d’un  poumon,  s’en¬ 
tendait  le  lendemain  à  une  autre  place,  ou  même 
dans  l’autre  poumon.  Ues  râles  fins  se  déplaçaient 
de  même,  avec  une  .grande  rapidité,  d’.un  jour  à 
l’autre.  Il  .était  d’aiUenrs  rare  que  l’on  pût  loca- 
li.'ier  les  signes  d’auscultation  .à  un  seul  segment 
pulmonaire,  et  ils  étaient  le  plus,s.onvent,  non  sen- 
lement  .changeants,,  mais  .aussi  multiples.  Cette 
diffusion  des  signes  stéthoscopiques  est  principa¬ 
lement  en  rapport  avec  la  congestion  et  l’cedème 
pulmonaire  juxtaposés  au  bloc  pneumcnique.  Ues 
crachats  sont,  le  plus  souvent,  ddspect  beaucoup 
moins  caractéristiqire  qu’à  l’ordinaire.  Si  l’on 
observe  parfois  des  crachats  adhérents,  vis¬ 
queux,  rouillés  ou  compote  .d’abricot,  plus  souvent 
encore  les  crachats  sont  incolores  ou  blancs,  quoique 
encore  visqueux,  et  coUant  au  fond  du  vase. 
Dans  la  plupart  des  cas,  üs  étaient  accompagnés 
d’une  mousse  abondante,  mi-liquide  .et  mi-gazeuse, 
symptomatique  de  l’oedème  aigu  du  poumon. 
Parfois  enfin  les  crachats  ont  été  franchement 
hémo,ptoïques  :  nous  avons  même  observé  d,enx 
hémoptysies  véritables,,  quoique  peu  abondantes, 
survenues  au  début  de  l’infection  pulmonaire 
en  dehors  de  toute  lésion  tuberculeuse  et  qui 
correspondaient  à  des  lésions  d’infarctus  hémor¬ 
ragique. 

Des  lésions  anatomiques  relevées  aux  autopsies 
correspondaient  exactement  à  ces  particularités 
cliniques.  En  effet,  dans  neuf  autopsies  seulement 
SUT  dix-huit,  nous  avons  trouvé  un  bloc  compact 
de  pneumonie  lobaire  fibrineuse.  Dans  7  de  ces 
cas,  les  lésions  n’avaient  pas  dépassé  le  stade 
d’hépatisation  rouge,  ce  qui  montre  la  marche 
rapide  de  l’infection  et  la  précocité  relative  de 
la  mort.  Dans  2  cas  seulement,  les  lésions  avaient 
évolué  plus  comjrlètement  vers  la  suppuration 
et  l’on  constatait  des  blocs  de  pneumonie  grise, 
comme  on  a  l’habitude  de  les  voir  aux  autopsies 
d’Européens.  D’hépatisation  atteignait,  tantôt 
un  seul  lobe,  tantôt  plusieurs  lobes  contigus  ; 


parfois,  elle  avait  .envahi  presque  tout]|le  pou¬ 
mon  ;  d’autres  fois,  il  s’agissait  d’un  double  foyer 
de  .pneumonie  ayant  .évolué  simultanément  ou 
successivement  dans  les  deux  poumons  ,et  pré¬ 
sentant  ou  non  des  lésions  .de  même  âge.  Presque 
constammeHit,  on  observait,  on  dehors  du  bloc 
compact  de  pneumonie  fibrineuse,  condensé  .et 
allant  am  fond  de  beau,  des  lésions  diffuses  et 
disséminées  de  congestion  pulmonaire,  le  poumon 
crépitant  encore  .et  surnageant  dans  l’eau.  A  la 
congestion  s’associait,  presque  toujours,  dé 
l’œdème  puhnouaire,  .avec  liquide  -spumeux,  ruis¬ 
selant  à  La  coupe.  Cet  .œdème  prenait  parfois  la 
place  prédominante  et  infiltrait  une  grande 
partie  .du  parenchyme  pulmonaire. 

•On  sait  l’importance  des  lésions  d’œdème  aigu 
pneumococcique,  décrites  notamment  par  Caus- 
sade  et  Joltrain,  ainsi  que  par  nous-même  [Sac. 
méd.  hôp..,  1908),  .et  qui  s’observent  tantôt  seules, 
tantôt  ,as60.ciées  an  bloc  pneumonique. 

Enfin,  nous  avons  observé,  dans  plusieurs 
cas,  de  véritables  infarctus  hémorragiques,  dissé¬ 
minés  au  milieu  des  zones  de  congestion,  parfois 
confluents,  associés  parfois  à  de  petites  ecchy- 
nroses  hémorragiques  s,ous-pleurales.  Tel  fut, 
notamment,  le  cas  pour  un  de  nos  Annamites 
ayant  en  de  véritables  hémoptysies  au  début  de  sa 
pneumonie. 

Dans  trois  autopsies,  nous  avons  trouvé,  prin¬ 
cipalement  à  la  languette  antérieure  du  pouimon, 
mr  bloc  compact,  décoloré,  entièrement  blanc, 
plongeant  au  fond  de  l’eau  et  d’aspect  très  spé¬ 
cial.  Cette  lésion  fait  songer  à  certaines  «pneu¬ 
monies  blanches  »,  telles  qu’on  les  observe  chez 
l’enfant,  dans  certaines  pneumonies  mofbil- 
leuses,  et  dont  la  nature,  encore  discutée,  est 
parfois  rattachée  à  la  tuberculose.  Or,  id,  il  ne 
s’agissait  de  rien  d’analogue,  et  cette  pneumonie 
blanche  était  associée  à  d’autres  foyers  de  pneu¬ 
monie  lobaire  typique.  Nous  rappellerons  que,  au 
cours  de  nos  recherches,  sur  la  pneumonie  expé¬ 
rimentale  du  lapin  à  l’aide  d’injections  locales 
de  toxines  pneumocoociques,  nous  avons,  avec 
Douis "Fournier,  observé  des  pneumonies  blanches 
entièrement  analogues,  avec  lésions  microsco¬ 
piques  d’alvéoEte  épithéliale.  Nous  avons  donc 
retrouvé  l’équivalent  chez  l’homme,  au  cours 
d’une  épidémie  de  pneumococcie,  de  cette  lésion, 
jusqu’ici  purement  expérimentale. 

Dans  la  moitié  de  nos  autopsies,  on  ne  trouvait 
pas,  à  l’autopsie,  de  bloc  fibrineux  lobaire  t5q)ique  : 
ou  observait  alors  exclusivement  des  lésions 
diffuses  .et  disséminées  de  bronchite,  de  broncho- 
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pneumonie,  de  congestion  pulmonaire,  d’œdème 
aigu  du  poumon,  voire  d’infarctus  hémorragique, 
le  poumon  restant  encore  partiellement  per¬ 
méable  et  ne  plongeant  pas  au  fond  de  l’eau. 
Ces  lésions  témoignaient  de  l’intensité  des  phé¬ 
nomènes  infectieux  dus  au  pneumocoque,  et  dont 
l’étendue  et  la  diffusion  au  niveau  du  poumon 
montrent  déjà  la  tendance  à  la  généralisation. 
Autfement  dit,  il  ne  s’est  pas  produit,  au  niveau 
du  poumon,  un  barrage  local  fibrineux,  véritable 
défense  de  l’organisme,  aboutissant  à  la  localisa¬ 
tion  stricte  de  l’infection  pneumococcique,  tel  qu’il 
se  produit  chez  l’Européen,  moins  sensible  au 
pneumocoque.  On  observe  donc,  au  niveau  des 
poumons,  les  mêmes  signes  de  septicémie  diffuse 
que  nous  allons  trouver  au  niveau  des  autres 
organes. 

Ici  encore,  rappelons  combien,  chez  l’ani- 
m‘al  sensible,  le  lapin  par  exemple,  le  pneu¬ 
mocoque  a  peu  de  tendance  à  se  localiser  exclu¬ 
sivement  dans  un  lobe  pulmonaire  sous  forme 
de  bloc  fibrineux  :  généralement  alors,  on  observe, 
chez  le  lapin  comme  chez  l’Annamite  et  le  Séné¬ 
galais,  des  lésions  diffuses  de  congestion,  de 
bronchopneumonie  et  d’œdème  pulmonaire  accom¬ 
pagnant  les  autres  manifesitàtions  septicémiques 
au  niveau  de  la  rate,  du  foie,  de  l’intestin,  etc. 

b.  Parallèlement  aux  lésions  dù  poumon, 
coexistent  des  lésions  importantes  de  la  séreuse 
pleurale.  Ea  -pleurésie  est,  dans  la  àioitié  des  cas  au 
moins,  une  des  manifestations  du  processus 
infectieux. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  localisations 
pleurales  doivent  être  recherchées  avec  soin 
et,  bien  souvent,  elles  passent  néanmoins  ina¬ 
perçues,  dominées  qu’elles  sont  par  les  localisa¬ 
tions  pulmonaires  sous-jacentes.  Dans  beaucoup 
de  cas,  l’auscultation  .indique  de  gros  frotte¬ 
ments  juxtaposés  aux  râles  divers  et  au  souffle. 
Mais  parfois  la  matité  et  les  modiflcations  des 
vibrations  attirent  spécialement  l’attention.  Une 
ponction  exploratrice  permet  alors  de  retirer  un 
liquide,  séreux  ou  purulent,  souvent  très  peu 
abondant.  Bien  sauvent,  par  contre,  l’attention 
n’est  pas  attirée  vers  la  plèvre  et  c’est  de  façon 
latente  qu’évolue  un  épanchement  parfois 
abondant. 

Dans  neuf  autopsies  sur  dix-huit,  nous  avons 
constaté  des  lésions  pneumococciques  de  la  plèvre  : 
tantôt  il  s’agissait  simplement  d’une  couenne  flbri- 
nouse  épaisse,  plaquée  sur  la  plèvre  viscérale  au 
pourtour  du  bloc  pneumonique,  agglutinant  les 
bords  de  la  scissure  interlobaire  ou  établissant  par¬ 
fois  des  adhérences  jeunes  avec  la  plèvre  pariétale 
ou  diaphragmatique  opposée.  Tantôt  il  s’agissait 


d’un  gros  épanchement  séreux  ayant  atteint  de 
I  à  2  litres,  trouble  et  sans  purulence,  généra¬ 
lement  associé  au  placage  fibrineux  précédent. 
Tantôt,  par  contre,  le  liquide  était  louche  ou  mênre 
franchement  purulent,  libre  ou  enkysté  (en  petite 
quantité  généralement),  logé  dans  un  espace 
interlobaire  ou  entre  des  adhérences.  Nous  avons 
parfois  noté,  sur  la  plèvre  viscérale,  juxtaposé 
à  des .  lésions  pulmonaires  profondes,  un  petit 
piqueté  hémorragique  ;  mais  nous  n’avons  pas 
eu,  jusqu’ici,  l’occasion  d’observer  d’épanchements 
véritablement  hémorragiques.  De  pneumocoque 
a,  d’ailleurs,  été  retrouvé  dans  le  liquide  pleural 
retiré  par  ponction  ou  prélevé  à  l’autopsie. 

Dès  mêmes  caractères  de  dissémination  de 
l’infec'tion  pneumococcique  s’observent  dans  les 
lésions  extra-pulmonaires  et  extra-pleurales, 
notamment  dans  les  autres  cavités  séreuses. 

c.  Une  mention  spéciale  doit  être  faite  des  péri¬ 
cardites,  que  nous  avons  observées  avec-  une 
fréquence  extrême,  principalement  au  début  de 
l’épidémie,  et  qui  ont  occasionné  la  mort  dans  un 
grand  nombre  de  nos  cas. 

Cliniquement,  cette  péricardite  passait  souvent 
inaperçue,  alors  même  que  notre  attention  avait 
été  attirée- spécialement  par  le  nombre  et  l’impor¬ 
tance  des  constatations  nécropsiques  antérieures. 

Parfois  cependant  nous  avons  entendu  de  gros 
frottements  péricardiques  ;  parfois  le  malade 
accusait  avec  intensité  une  douleur  précordiale  ; 
parfois  enfin  l’aire  de  matité  paraissait  nettement 
accrue. 

Anatomiquement,  il  s’agissait  le  plus  souvent 
d’une  péricardite  avec  épanchement  :  le  liquide 
était  séro-fibrineux  et  ne  dépassait  pas  quelques 
centaines  de  grammes.  Mais,  dans  un  cas,  il  était 
beaucoup  plus  abondant  et  avait  pu  provoquer 
de  la  compression  cardiaque.  Dans  un  autre, 
il  était  franchement  purulent,  associé  à  de  gros 
placards  de  fibrine  sur  les  deux  feuillets.  Plu¬ 
sieurs  fois  il  s’agissait  de  péricardite  fibrineuse 
pneumococcique,  les  feuillets  péricardiques  étant 
tapissés  de  grosses  couennes  extrêmement  épaisses, 
réparties  principalement  sur  la  face  antérieure 
du  cœur.  Ici  encore  on  observait  parfois  un  petit 
piqueté  hémorragique,  mais  sans  épanchement 
sanguinolent. 

1/ endocarde  n’a  pas  semblé  présenter  de  lésions 
valvulaires.  Parfois  le  myocarde  paraissait  touché, 
le  cœur  dilaté,  la  paroi  s’affaissant  sur  la  table  ; 
mais  des  examens  histologiques  n’ont  pu  être 
faits. 

Des  loealisations  péricardiques  furent  d’une 
telle  fréquence  au  début  qu’on  les  observait 
presque  toujours  ;  elles  décrûrent  progressive- 
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ment  à  la  fin  de  l’épidémie  ;  elles  semblent 
s’expliquer  par  contiguïté  des  lésions  pulmo¬ 
naires  et  pleurales,  indiquant  surtout  une  diffu¬ 
sion  serpigineuse  de  l’infection,  en  rapport  avec  sa 
virulence. 

d.  I/a  péritonite  s’est  montrée  plus  rare  que  la 
pleurésie  et  la  péricardite;  nous  ne  l’avons  observée 
que  quatre  fois. 

Cliniquement,  elle  s’est  caractétérisée  dans  un 
cas  par  des  douleurs  intenses,  de  la  contracture 
pariétale,  de  l’empâtement  de  la  région  iliaque 
droite.  Dans  un  autre,  il  s’agissait  d’une  ascite 
modérée  avec  liquide  séro-fibrineux  et  avec 
adhérences  fibrineuses.  Dans  un  troisième,  les 
anses  intestinales  étaient  agglutinées  par  de  la 
fibrine,  avec  un  peu  de  liquide  purulent  enkysté 
entre  les  anses.  Enfin,  dans  un  dernier  cas,  la 
localisation  péritonéale  coïncidait  avec  des  lésions 
pleurales  et  péricardiques  réalisant  une  pneu¬ 
monie  séro-fibrineuse  généralisée  des  séreuses. 
Jamais,  au  cours  de  cette  épidémie,  il  ne  nous  a  été 
donné  d’observer  la  grande  péritonite  primitive 
à  pneumocoques  avec  sa  symptomatologie  dra¬ 
matique  du  début,  ni  avec  l’extension  ultérieure, 
lente  et  progressive,  de  la  collection  purulente, 
telle  qu’on  l’observe  chez  le  blanc.  Cette  affection, 
d’ailleurs,  n’est  peut-être  pas  due  au  même 
mîfcroorganisme  et  nous  aurions  tendance  à  incri¬ 
miner  l’entérocoque  comme  agent  pathogène. 

6.  La  méningite  a  été  observée  trois  fois.  Clini¬ 
quement,  elle  fut  caractérisée  par  de  l’agitation, 
de  la  raideur  de  la  nuque,  un  signe  de  Kemig  ;  la 
ponction  donna  un  liquide  céphalorachidien 
louche,  fibrineux,  riche  en  pneumocoques,  ne 
subissant  pas  l’influence  du  sérum  antimé¬ 
ningococcique.  Des  injections  intra-rachidiennes 
de  sérum  antiméningococcique  pratiquées  dans 
un  des  cas  oft  il  semblait  y  avoir  doute  sur  la 
possibilité. du  méningocoque,  n’eurent  aucun  effet 
thérapeutique. 

A  l’autopsie,  dans  2  cas,  le  cerveau  était  tapissé 
de  grands  exsudats  étoilés,  purulents,  particulière¬ 
ment  aux  deux  zones  fronto-pariétales.  Dans 
un  troisième  cas,  il  y  eut  survie  du  malade. 

/.  Li’ otite  suppurée  a  été  observée  dans  4  cas  ; 
encore  a-t-elle  été  passagère  et  a-t-elle  rapide¬ 
ment  cédé  à  un  traitement  local. 

g.  Nous  n’avons  pas  noté,  dans  toute  l’épidémie, 
un  seul  cas  d’arthrite  suppurée. 

h.  Du  côté  du  tube  digestif  on  a  noté  fréquem¬ 
ment  de  la  diarrhée,  au  début  principalement; 
mais  lés  symptômes  digestifs  sont  toujours  restés 
très  discrets. 

Aux  autopsies  on  a  noté  parfois,  sur  l’intestm 
grêle  et  le  gros  intestin,  de  petites  taches  ecchy- 


motiques,  analogues  à  celles  que  l’on  observe 
avec  une  si  grande  fréquence  dans  les  septicémies 
expérimentales  du  lapin.  On  n’a  noté  ni  melæna, 
ni  hématémèses. 

Les  ganglions  mésentériques  se  sont  montrés 
presque  constamment  tuméfiés,  congestionnés, 
de  teinte  rougeâtre,  parfois  hémorragiques,  mar¬ 
chant  de  pair  avec  la  congestion  hypertrophique 
de  la  rate. 

i.  Les  lésions  hépatiques  ne  se  sont  guère  carac¬ 
térisées  par  des  symptômes  cliniques  en  dehors  de 
l’hépatomégalie;  on  n’a  pas  noté  d’ictère  ou  de 
subictère  aux  conjonctives  ;  sur  les  téguments,  il 
aurait  été  difficile  à  percevoir.  Aux  autopsies,  ou 
trouvait  presque  constamment  un  gros  foie  infec¬ 
tieux,  congestionné,  avec  placards  décolorés  et 
polycycliques  ;  la  vésicule  bihaire  paraissait 
normale,  sans  grande  hypercholie. 

j.  La.  rate  était,  cliniquement,  énorme;  anatomi¬ 
quement,  elle  était  très  remarquable  par  son 

■  développement  et  par  son  aspect  infectieux  ;  elle 
mesurait,  suivant  son  grand  axe,  une  vingtaine  de 
centimètres  ;  elle  était  rouge,  congestionnée, 
compacte  et  présentait  à  son  bord  antérieur  une 
série  d’incisions  en  rapport  avec  son  hypertrophie. 
Il  s’agissait  certainement  de  lésions  infectieuses 
toutes  récentes,  qu’il  n’y  avait  pas  lieu  de  con¬ 
fondre  avec  des  lésions  paludéennes  anciennes, 
bien  que  la  plupart  des  Annamites  aient  été 
impaludés.  D’ailleurs,  chez  plusieurs  sujets,  on  a 
trouvé  d’autres  lésions  spléniques  vraisemblable¬ 
ment  dues  au  paludisme,  telles  que  sclérose, 
plaques  de  périsplénite,  etc. 

La  grosse  rate  infectieuse  des  septicémies 
pneumococciques  est  à  rapprocher  de  la  mégalo¬ 
splénie,  constante,  des  septicémies  expérimentales 
du  lapin  et  de  la  souris. 

k.  Les  reins  se  sont  montrés,  dans  la  plupart  des 
cas,  gros  et  congestionnés,  avec  les  caractères 
habituels  des  reins  infectieux, 

l.  capsules  surrénales  ont  été  trouvées  géné¬ 
ralement  grosses  et  congestionnées  et  n’ont  pas 
présenté,  par  ailleurs,  de  caractères  spéciaux. 

m.  Enfin,  nous  avons  noté  (mais  seulement  à 
la  fin  de  l’épidémie  et  lorsque  la  virulence  de 
l’infection  devint  moins  considérable)  la  parti¬ 
culière  fréquence  des  abcès  de  fixation  à  pneumo¬ 
coques  développés  au  niveau  d’une  série  d’injec¬ 
tions  médicamenteuses,  abcès  analogues  à  ceux 
que  Zuber  a  décrits  dans  sa  thèse  après  injection 
de  caféine.  Ces  abcès  ne  se  développaient  parfois 
qu’un  assez  long  temps  après  l’injection  qui  les 
avait  provoqués. 

Les  septicémies  pneumococciques  que  nous 
venons  de  décrire  rapidement  et  qui  ont  frappé 
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les  Annamites  et  les  Sénégalais  après  leux  trans¬ 
plantation  en  France,  mous  paraissent  remar¬ 
quables,  à  la  fois,  par  leur  caractère  épidéraîque, 
par  la  diffusion  et  la  généralisation  des  lésions 
et  par  leur  gravité, 

1°  I<e  caractère  éfidémique  des  septicémies 
à  pneumocoques  chez  les  exotiques  est  affirmé 
par  le  grand  nombre  de  cas  survenus  dans  l’espace 
de  quelques  semaines  après  le  débarquement 
en  France  de  contingents  tropicaux.  Fe  brusque 
changement  de  eHmat  et  les  vagues  de  froid  qui 
ont  alors  sévi  ont  été,  de  toute  évidence,  la  cause 
occasionnelle  de  l’épidémie  ;  mais  la  succession 
des  cas,  se  poursuivant  encore  après  une  amélio¬ 
ration  des  conditions  climatiques,  montre  qu’il  y  a 
lieu  d’incriminer  mie  véritable  contagiosité  du 
pneumocoque,  exalté  par  le  passage  à  travers 
des  organismes  sensibles  et  dont  la  sensibilité 
était  encore  exagérée  par  la  transplantation. 

Il  est  assez  curieux  de  constater  que  les  infec-. 
tions  à  pneumocoques,  si 'rarement  contagieuses 
et  épidémiques  chez  les  Européens,  ont  pris  ces 
caractères  chez  les  exotiques  tropicaux. 

On  pourrait,  d’ailleurs,  trouver  en  pathologie 
générale  de  nombreux  exemples  d’infections  micro¬ 
biennes,  tantôt  épidémiques  et  contagieuses, 
tantôt  sporadiques  et  individuelles,  suivant  la 
virulence  des  germes  et  la  réceptivité  des  infectés. 

On  sait,  par  exemple,  que  la  méningite  cérébro- 
spinale,  qui  s’est  montrée  si  contagieuse  dans 
les  grandes  épidémies  anciennes,  aussi  bien  que 
récemment  encore  en  Amérique  et  en  Allemagne, 
est,  actuellement,  en  France  à  la  fois  discrète,  spo¬ 
radique  et  individuelle,  et  qu’il  est  le  plus  souvent 
impossible  de  suivre  la  contamination  d’un  cas  à 
l’autre.  Il  en  est  de  même  au  déclin  de  la  plupart 
des  épidémies  ou  pour  les  épidémies  atténuées, 
pour  la  fièvre  typhoïde  ou  la  peste  notamment,  où 
l’affection  prend  souvent  un  caractère  sporadique. 

On  s’explique,  par  analogie,  que  la  pneumonie, 
infection  sporadique  chez  les  Européens  résistants, 
devienne  septicémique  et  contagieuse  chez  les 
tropicaux  dont  la  sensibilité  ethnique  au  pneu¬ 
mocoque  est  encore  accrue  par  de  brusques 
modifications  climatiques. 

2°  Ee  caractère  septicémique,  diffus  et  généra¬ 
lisé  des  lésions  est,  de  même,  en  rapport  avec 
l’exaltation  de  virulence  du  pneumocoque  sur 
un  terrain  favorable. 

Ea  très  grande  fréquence  des  hémocultures 
positives,  la  splénomégalie  et  l’hépatomégalie 
constantes,  le  gros  rein  mfectieux  montrent  qu’il 
s’agit  là  d’une  septicémie  générale. 


Il  en  est  de  même  de  la  multiplicité  et  de  la 
diffusion  des  foyers  extra-pulmonaires,  au  niveau 
des  séreuses  notamment.  Ea  très  grande  fréquence 
des  péricardites  et  des  pleurésies,  purulentes, 
séreuses  ou  fibrineuses,  l’existence  de  péritonites.de 
méningites,  d’otitès,  d’hématomes  musculaires  des 
droits,  de  piquetés  hémorragiques  de  l’intestin,  etc. , 
montrent  l’extension  du  processus  infectieux. 

Ees  localisations'  pulmonaires  elles-mêmes  ont 
présenté  un  caractère  particulier  de  diffusion. 
Dans  la  moitié  des  cas,  il  s’agissait  de  congestions 
étendues,  d’œdème  aigu  du  poumon,  de  foyers 
broncho-pneumoniques  multiples,  d’iüfarctus 
hémorragiques.'  Eorsqu’il  existait  des  blocs  com¬ 
pacts.  d’hépatisation  fibrineuse,,  ceux-ci .  étaient 
encore  accompagnés,  dans  le  reste  du  parenchyme 
pulmonaire,  de  lésions  infectieuses  diffuses  et 
généralisées. 

Ici  encore,  la  diffusion  des  localisations  infec¬ 
tieuses  chez  le.s  exotiques  hypersensibles  est  à 
opposer  à  leur  systématisation  dans  un  lobe  pul¬ 
monaire  chez  les  Européens  beaucoup  plus  résis¬ 
tants.  E’enkystement  du  pneumocoque  dans  un 
bloc  fibrineux  aipparaît  donc,  ainsi  que  l’ont 
montré  Gilbert  et  Fournier,  comme  un  processus 
de  défense,  très  développé  chez  l’Européen  et 
qui,  par  contre,  manque  ou  reste  insuffisant  chez 
les  exotiques,  aussi  bien  que  chez  les  animaux 
de  laboratoire. 

Par  là  même,  les  septicémies  pneuinococciques 
que  nous  avons  observées  chez  les  gxotiques  sont 
très  comparables  aux  septicémies  expérimentales, 
telles  qu’on  les  provoque  chez  la  souris  et  le  lapin. 
Dans  l’une  et  l’autre,  ce  sont  les  mêmes  lésions 
diffuses  et  généralisées,  la  présence  de  pneumo¬ 
coque  dans  le  sang,  la  grosse  rate,  le  gros  foie 
infectieux,  les  taches  purpuriques  disséminées 
sur  l’intestin,  etc.  ;  ce  sont  les  mêmes  lésions 
diffuses  du  parenchyme  pulmonaire.  Nous  avons 
même  retrouvé,  chez  l’Annamite,  des  lésions 
que  nous  n’avions  jusqu’ici  constatées  que  chez  le 
lapin,  et  notamment  les  hématomes  musculaires, 
la  pneumonie  blanche  (que  nous  avions  provoquée 
par  injection  locale  de  toxine  pneumococ- 
cique). 

Ea  constitution  d’un  bloc  fibrineux  dans  le  pou¬ 
mon,  bien  que  manquant  dans  la  moitié  des  cas, 
est  cependant  plus  fréquente  que  chez  l’apimal 
(où  pourtant  nous  l’avons  également  reproduite 
expérimentaleiiient  par  injection  de  toxines),  en 
sorte  que  l'infection  pneumococcique  des  exotiques 
occupe  une  place  intermédiaire  entre  la  pneumonie  de 
l’Européen  et  la  septicémie  pneumococcique  expé¬ 
rimentale.  D’où  l’intérêt  doctrinal  de  ces  formes 
en  patliologie  infectieuse. 


R.  GAULTIER. 
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30  La  gravité  de  la  pneumococcie  des  exotiques 
dérive  des  mêmes  causes  et  conduit  aux  mêmes 
conclusions.  Cette  gravité  s’est,  d’ailleurs,  montrée 
variable  au  commencement,  au  müieu  et  à  la  fin 
de  l’épidémie  : 

et  elle  a  diminué  ensuite  progressivement,  en 
même  temps  que  les  formes  cliniques  se  rappro- 
cfiaient  des  formes  européennes,  que  la  septicé¬ 
mie  était  moins  générale,  que  les  localisations 
lobaires  étaient  plus  fréquentes  et  que  surve¬ 
naient  des  cas  frustes  et  bénins. 

Les  divers  traitements  (or  coUoïdal,  huile 
camphrée,  sérum  adrénaliné,  etc.)  ont  eu  des 
résultats  variables  suivant  la  phase  même  de 
l’épidémie.  Ces  traitements,  impuissants  au  début 
et  dans  les  cas  graves,  ont  été  suivis  de  guérisons 
nombreuses  à  la  fin  de  l’épidémie  ;  mais  la  propor¬ 
tion  croissante  de  cas  bénins  enlève  à  ces  statis¬ 
tiques  une  grande  partie  de  leur  valeur  thérapeu¬ 
tique. 

Nous  avons  eu  cependant,  par  l’emploi  d’injec- 
tious  sous-cutanées  de  bile'  (dont  on  connaît 
l’action  pneumococcolÿtique) ,  par  l’emploi  local 
de  bile  (dans  les  cas  d’otité  notamment)  et  surtout 
par  l’emploi  de  vaccms  pneumococciques  en  bile, 
des  résultats  intéressants,  dont  nous  continuons 
l’étude  avec  M.  Charles  Richet  et  dont  nous 
publierons  ultérieurement  le  détail. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  il  est  bon 
d’insister  sur  le  fait  que  les  septicémies  pneu¬ 
mococciques  constituent  un  des  dangers  de  la 
transplantation  des  exotiques  tropicaux,  prin¬ 
cipalement  pendant  la  mauvaise  saison. 

Il  y  aurait  lieu,  de  ce  fait,  de  prendre,  quant 
à  la  saison  du  transport,  à  l’habitation,  au  vête¬ 
ment,  etc.,  des  précautions  très  minutieuses  pour 
éviter  à  ces  races  particulièrement  seirsibles  au 
pneumocoque,  un  fléchissement  de  leurs  défenses. 

Il  y  aurait  peut-être  lieu  simultanément  de 
tenter  la  désinfection  méthodique  de  la  bouche  et 
du  nez,  hôtes  habituels  du  pneumocoque.  Ainsi 
pourrait-on  comba.ttre  les  infections  pneumo¬ 
cocciques  auxquelles  les  exotiques  transplantés 
paraissent  très  sensibles  et  qui  déterminent  chez 
eux  des  lésions  bien  différentes  de  la  pneumonie 
classique  des  Européens.  "  . 


RÉSULTATS 

DE  QUELQUES  OBSERVATIONS 
DE  LABORATOIRE  CLINIQUE 
FAITES  DANS  UNE  AMBULANCE  DE  L’AVANT 
SUR 

LE  TRAITEMENT  ABORTIF 
DE  LTNFECTION  DES  PLAIES 

DE  GUERRE 


le  D'  René  GAULTIER, 


Exposé.  —  Deux  doctrines  médicales  se  sont 
érigées  depuis  le  début  de  cette  campagne  dans 
le  traitement  des  plaies  de  guerre  :  l’une,  qui, 
allant  parfois  jusqu’à  nier  (Pr  Delbet)  contre 
l’évidence  l’infection  primitive  de  ces  plaies 
par  les  projectiles,  ou  qui  même  encore,  l’ac¬ 
ceptant  comme  un  fait  acquis  (sir  Almroth 
Wright),  a  toutefois  refusé  aux  antiseptiques  la 
possibilité  de  détruire  ces  .  germes  d’infection, 
et  n’a  mis  en  avant  dans  leur  traitement  que  des 
armes  défensives  en  préconisant  le  traitement 
cytophylactique  (pr  Delbet),  ou  le  traitement 
philacagogique  (Wright)  par  le  renforcement 
des  défenses  normales  de  l’organisme,  soit  à 
l’aide  seulement  de  moyens  locaux  qui  excitent 
la  phagocytose  comme  le  chlorure  de  magnésimn 
du  professeur  Delbet,  soit  à  l’aide  de  moyens 
locaux,  telles  les  solutions  alternativement  hyper  et 
hypotoniques  de  sir  Wright,  unis  à  des  moyens 
généraux,  qtti,  comme  la  vaccinothérapie  de  ce 
même  auteur,  tend  à  augmenter  la  teneur  du 
plasma  en  substances  protectrices  et  à  agir  indirec¬ 
tement  sur  la  défense  leucocytaire. 

L’autre  doctrine,  au  contraire,  mettant  en  pre¬ 
mière  ligne  l’infection  primitive  des  plaies  de 
guerre,  a  préconisé  l’offensive  directe,  c’est-à-dire 
le  traitement  abortif  de  ces  plaies  par  la  stéri¬ 
lisation  chimique  à  l’aide  d’antiseptique  soi¬ 
gneusement  choisi,  c’est-à-dhe  fortement  bacté¬ 
ricide  et  faiblement  cytocide  pour  respecter  les 
défenses  naturelles  de  l’organisme,  et  judicieuse¬ 
ment  appliqué,  c’est-à-dire  pénétrant  dans  toutes 
les  anfractuosités  de  la  plaie  et  s’y  renouvelant 
constamment  pour  en  faire  un  lessivage  complet. 
C’est  la  méthode  du  Dr  Carrel. 

Entre  ces  deux  doctrines  dont  nous  avons  mis 
en  relief  les  principaux  promoteurs,  il  y  a  place 
encore  pour  une  troisième  doctrine,  celle  de  la 
désinfection  des  plaies  par  les  sérums  qui,  comme 
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le  sérum  polyvalent  de  I,ecainche  et  Vallée, 
apportent  à  l’organisme  directement  des  moyens 
de  défense  tout  préparés,  alors  que  les  vaccins, 
eux,  ne  font  que  stimuler  l’organisme  à  fournir 
ses  moyens  de  défense. 

De  ces  deux  doctrines  et  de  ces  deux  méthodes 
toutes  différentes,  quelle'  est  celle  qui  a  tort, 
quelle  est  celle  qui  a  raison?  Je  ne  veux  ici  y 
répondre  que  par  l’exposé  de  quelques  résultats 
pratiques  d’observations  de  laboratoire  clinique. 

Après  dix-sept  mois  de  vie  régimentaire,  j’ai 
été  chargé,  il  y  a  quatre  mois,  par  M.  le  médecin 
principal  Uffoltz,  directeur  du  Service  de  santé 
du  C.  A.,  d’organiser,  dans  une'  ambulance  de 


l’avant,  un  petit  laboratoire  de  campagne  pour 
y  suivre,  sous  le  contrôle  du  microscope,  l’évolu- 
tioir  clinique  des  plaies  de  guerre  et  chercher  par 
ce  moyen  à  en  assurer  une  thérapeutique,  si  pos¬ 
sible,  plus  rigoureusement  efficace. 

Ce  sont  les  résultats  des  observations  faites 
dans  ce  laboratoire  appliqué  à  la  clinique  que  je 
viens  apporter  ici. 

I.  Les  plaies  de  guerre  sont  toutes  pri¬ 
mitivement  infectées.  —  Le  premier  résultat 
de  mes  observations  fut  de  me  confirmer  dans 
cette  idée,  à  l’heure  actuelle  acceptée  par  la  géné¬ 
ralité  des  médecins,  à  savoir  que  toute  plaie  de 
guerre  par  éclat  d’obus,  de  grenade  ou  de  torpille, 
par  shrapnell,  voire  même  par  bille, est  infectée 
■primitivement  par  des  microbes  introduits  par 
ces  projectiles,  soit  par  les  débris  de  peau,  soit 


par  les  débris  de  vêtements  qu’ils  entraînent 
avec  eux.  C’est  vouloir  enfoncer  une  porte  ouverte 
que  de  chercher  à  le  démontrer,  me  dira-t-on. 
C’est  possible  pour  un  grand  nombre,  ce  ne  l’est 
pas  encore  pour  ceux  qui  proclament  la  faillite 
de  l’antisepsie.  En  effet,  M.  le  professeur  Delbet 
a  écrit  :  «  Ce  qu’il  faut  désinfecter  surtout  dans  une 
plaie  de  guerre,  c’est  la  peau  aux  alentours  de 
la  plaie  pour  éviter  \&s  infections  secondaires  i>, 
laissant  entendre  que  les  infections  primitives, 
dont  je  parle  ici,  n’ont  qu’une  valeur  relative. 
Eh  bien,  il  est  un  premier  point  dont  je  puis 
fournir  la  preuve,  c’est  que  toutes  les  plaies  de 
guerre  sont  primitivement  infectées.  Ce  premier 
point  établi,  j’y  apporterai 
quelques  éclaircissements  et 
à  cette  assertion,  j’ajouterai 
aussi  quelques  tempéra¬ 
ments. 

Je  ne  donnerai  ici  que 
deux  preuves  absolues  de 
l’infection  primitive  de  ces 
plaies,  preuves  choisies  entre 
plusieurs.  Dans  un  cas,  il 
s’agit  du  soldat  C...  qui  reçut 
un  éclat  d’obus  dans  la  région 
mentonnière,  gauche,  sans 
ouverture  de  la  muqueuse 
buccale  ;  je  prends  cet 
exemple  parce  que  l’on  ne 
peut  accuser  dans  ce  cas  les 
débris  de  vêtements  entraînés 
par  le  projectile  d’avoir  con¬ 
taminé  la  plaie.  Pansé  immé- 
diatementau  poste  de  secours, 
il  vint  à  l’ambulance  ;  on 
enlève  le  pansement,  on  net¬ 
toie  les  abords  de  la  plaie 
et  on  cueille  aseptiquement  le  projectile  qui  est 
mis  dans  un  tube  de  bouillon.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  cultures  abondantes  de  staphy¬ 
locoques,  de  streptocoques .  et  de  gros  bacilles 
courts,  gardant  le  Gram,  non  détermmés.  Un 
prélèvement  sur  lame,  fait  le  lendemain  dans  le 
fond  de  la  plaie  irriguée  par  le  liquide  de  Dakin, 
montre  de  nombreux  polynucléaires  et  d’assez 
nombreux  cocci  gardant  le  Gram  en  chaînettes 
ou  en  amas.  Inutile  d’ajouter  que  cette  plaie 
ainsi  irriguée  a  été  désinfectée  jusqu’à  stérili¬ 
sation  et  suturée  secondairement  quelques  jours 
plus  tard  avec  succès  (i).  Autre  exemple  :  un 

(i)  A  propos  de  cet  examen, signalons  qii’un  certain  nombre 
de  fois  lies  examens  sur  ïames  nous  ont  montré  des  éléments 
microbiens,  dans  ces  plaies  irriguées,  par  le  Dakin,  alors  que 
des  examens  en  culture  n’ont  donné  aucun  résultat.  Nous 
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soldat,  L...,  entre  à  l’ambulance  pour  plaie  per-, 
forante  du  crâne,  région  latéro-frontale  droite, 
par  éclat  d’obus  ;  un  éclat,  gros  comme  une  lentille, 
se  loge  dans  l’hémisphère  droit,  et  deux  autres 
éclats  minuscules  traversant  la  ligne  médiane 
vont  se  loger  dans  l’hémisphère  gauche.  On  tré¬ 
pane  au  niveau  de  l’orifice  d’entrée  ;  on  extrait 
le  premier  projectile,  on  nettoie  et  on  irrigue  la 
plaie.  Pour  éviter  de  trop  grands  délabrements, 
on  néglige  les  deux  minuscules  éclats  de  l’hémi¬ 
sphère  gauche.  P’homme  succombe  trois  jours 
après,  et,  à  l’autopsie,  le  foyer  droit  se  montre 
nettement  détergé,  tandis  qu’à  gauche  on  observe 
deux  petits  foyers  d’encéphalite  aiguë,  deux  petits 
abcès  cérébraux  ;  viendra-t-on  dire  ici  que  c’est 
l’infection  venue  des  bords  de  la  plaie  qui  s’est . 
transmise  secondairement  à  ces  foyers  purulents, 
alors  que  k  plaie  de  l’hémisphère  droit,  mise 
à  nu  par  la  trépanation,  ne  fait  voir  qu’un  foyer 
hémorragique  et  non  purulent  ?  Évidemment  non. 
Ici,  les  deux  projectiles  logés  dans  l’hémisphère 
gauche  ont  entraîné  avec  eux  des  microbes  qui 
ont  cultivé  dans  la  substance  cérébrale  comme 
ceux  du  projectile  du  soldat  C..., enlevé  au  niveau 
de  la  région  mentonnière,  avaient  cultivé  dans  un 
tube  de  bouillon. 

II.  Les  plaies  de  guerre  étant  primitive¬ 
ment  infectées,  par  quel  moyen  vérifier 
d’une  manière  efficace  cette  infection  et 
en  surveiller  l’évolution.  —  Tel  est  le 
second  point  que  nous  allons  maintenant  envi¬ 
sager. 

A.  Arguments  cliniques.  —  La  clinique  seule 
y  peut-elle  suffire?  Wright  a  répondu  nettement 
par  la  négative.  Le  professeur  Delbet,  tout  eu 
admettant  que  la  clinique  garde  tous  ses  droits, 
a  mis  le  laboratoire  en  situation  prépondérante. 
Évidemment,  c’est  la  clinique  qui  fournira  tou¬ 
jours  les  meilleurs  arguments,  mais  elle  doit 
s’aider  sans  conteste  dès  méthodes  de  laboratoire, 
et  parmi  celles-ci  choisir  les  plus  simples  et  les 
plus  pratiquement  efficaces.  Én  effet,  il  est  sans 
conteste  que  par  le  simple  aspect  clinique  d’une 
plaie,  le  chirurgien  peut  guider  déjà  en  grande 
partie  sa  conduite  thérapeutique.  Dans  l’établis¬ 
sement  de  son  pronostic  par  le  raisonnement  des 
analogies  cliniques,  il  peut  tenir  compte  :  ' 

1°  Du  siège  de  la  plaie,  tairt  eir  ce  qui  con¬ 
cerne  la  région  qu’en  ce  qui  concerne  le  tissu. 
Én  tant  que  région,  M.  Delbet,  dans  sa  communi¬ 
cation  première  sur  la  pyoculture,  l’a  judicieuse¬ 
ment  rappelé  en  disant  que  les  plaies  du  cuir 
chevelu  guérissaient  facilement,  que  les  plaies 

avions  donc  ainsi  affaire  à  des  cadavres  de  microbes  que  le 
lessivage  continu  chassait  ensuite  de  la  plaie. 


du  maxülaire  inférieur  n’ont  point  la  gravité,  des 
fractures  des  membres,  etc.  ;  en  tant  que  tissu, 
en  écrivant  que  les  plaies  sous-cutanées  s’in¬ 
fectent  moms  que  les  plaies  musculaires  et  moins 
peut  être  que  les  plaies  articulaires  ou  osseuses. 

2°  De  la  nature  de  la  plaie,  une  plaie  qui  sai¬ 
gne  entraînant  mécaniquement  par  hémorragie 
la  plupart  des  microbes  qui  y  ont  pénétré  ;  une 
plaie  anfractueuse,  déchiquetée,  où  l’attrition 
a  été  considérable,  sans  hémorragie,  consti¬ 
tuant  un  milieu  de  culture  plus  favorable.  Et 
cette  nature  des  plaies,  étant  souvent  fonction 
de  la  qualité  du  projectile,  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte  aussi  : 

30  De  la  qualité  du  projectile,  les  éclats  de 
torpille,  de  grenade,  d’obus,  étant  plus  favorables 
à  cette  dilacération  des  tissus  ainsi  qu’à  l’entraî¬ 
nement  avec  eux  en  quantité  plus  considérable 
des  débris  de  peau  ou  de  vêtements  que  les  baUes 
de  shrapnell  ou  de  fusil. 

Mais  ces  considérations  cliniques  une  fois 
envisagées,  faudra-t-il  attendre,  les  bras  croisés, 
qu’elles  soient  justifiées  par  l’évolution?  N’y 
a-t-il  rien  d’autre  que  des  phénomènes  locaux 
ou  généraux  qui  puisse  nous  faire  prévoir  le 
pronosticd’une  plaie, et  nous  permette  d’en  établir 
le  traitement?  Est-ce  la  clinique  qui  va  nous 
dire  si,  dans  telle  plaie,  d’apparejrce  bénigne, 
s’est  implanté  le  gros  bacille  court  et  trapu 
qu’on  nomme  le  perfringens,  ou  ce  vibrion  subtil, 
germe  ,des  gangrènes  gazeuses  si  terriblement 
dramatiques  ;  ou  si,  dans  cette  plaie  d’apparence 
clinique  fâcheuse,  ne  germent  tout  simplement 
que  quelques  cocci  banaux,  facteurs  d’une  suppu¬ 
ration  facilement  târissable  ?  Évidemment,  la  cli-  ^ 
nique  perd  là  ses  droits,  si  elle  ne  se  fait  pas  venir 
en  aide  par  le  laboratoire. 

B.  Arguments  de  laboratoire.  —  Le  labora¬ 
toire  a  établi  que  toute  plaie  de  guerre  est  pri¬ 
mitivement  infectée  ;  il  lui  appartient  de  recon¬ 
naître  le  caractère  de  l’infection  et  de  fournir 
quelques  éléments  précis  pour  en  apprécier  le 
degré.  Par  quels  moyens  peut-il  dire  qu’îtne  plaie 
est  pratiquement  stérilisée?  Pour  tous  ceux  qui  ont 
fait  quelques  examens  sur  lames  de  la  flore  bac¬ 
térienne  des  plaies  de  guerre,  ils  savent  fort  bien 
que  ce  n’est  qu’à  titre  exceptionnel  qu’elles  se 
montrent  dénuées  de  tout  germe,  et  depuis  tou¬ 
jours  on  sait  que  des  plaies  bactériologiquement 
infectées  évoluent  d’une  façon  pratiquement 
aseptiques.  MM.  Policard,  Desplas  et  Phelip,  à 
la  réunion  médicale  de  la  6®  armée  du  15  décem¬ 
bre  1915, et  M.  le  professeur  Quénu,  récemment 
encore  dans  une  discussion  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  du  26  janvier  1916,  l’ont  tout  particulièrement 
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souligj:é.  Ces  notions  semblent  donc  impliquer, 
pour  déclarer  qu’une  plaie  est  stérilisée,  d’autres 
moyens  que  de  simples  examens  sur  lames. 

lo  PYOCtrLTURE.  —  Aussi  est-ee  dans  ce  but  que 
M.  le  professeur  Delbet  a  proposé  une  méthode 
de  laboratoire  qui  permette  de  se  rendre  compte 
de  la  virulence  des  microbes  par  la  manière 
dont  ils  se  comportent  dans  le  pus.  C’est  ce  qu’il 
a  appelé  la  méthode  de  pyoculture.  J’en  rappelle 
les  principes  :  on  prélève  du  pus  avec  une  pipette  ; 
on  fait  un  frottis  sur  lames  et  un  ensemencement 
sur  bouillon  peptoné..  On  conserve  un  peu  de  pus 
dans  la  pipette.  I^’ensemencement  et  le  tube 
d’épreuve  sont  placés  vingt-quatre  heures  à 
l’étuve  à  37°.  Après  vingt-quatre  heures,  on  fait 
des  préparations  avec  le  contenu  de  la  pipette 
et  avec  le  bouillon.  C’est  de  la  comparaison  de 
ces  trois  préparations  que  l’on  peut  tirer  des 
renseignements  précieux  sur  le  pronostic  et 
partant  sur  les  indications  opératoires.  Pyocul¬ 
ture  positive,  c’est-à-dire  pullulation  plus  abon¬ 
dante  des  microbes  dans  le  pus  que  dans  le  bouil¬ 
lon,  implique  l’mtervention  ;  pyoculture  négative, 
c’est-à-dire  dimmution  des  microbes  dans  le 
pus,  implique  l’abstention  ;  pyoculture  élective, 
c’est-à-dire  pullulation  d’un  germe  plutôt  que 
d’un  autre,,implique  un  pronostic  variable  suivant 
la  qualité  du  germe.  Comme  on  le  voit  par  cet 
exposé,  la  pyoculture  ainsi  définie  doit  apporter 
un  argument  important  dans  l’acte  cliirurgical. 
Quelle  est.  donc  sa  valeur  pratique?  Si  cette 
méthode  a  pour  elle  des  faits  confirmatifs  dans 
les  publications  de  MM.  Trémolières  et  hœw. 
Routier,  Bamsby,  Aug.  Broca,  elle  a  trouvé  des 
critiques  dans  les  travaux  de  MM.  Pozzi  et  Agrssc- 
Rafont,  Carrel,  Policard,  sir  Alinroth  Wright, 
Fiessinger,  Moiroud,  A.  Nimier  et  Vignes; 
M.  Delbet  lui-même  a  cru  devoir  lui  apporter 
quelques  tempéraments  dans  l’exposé  de  ce  que 
M.  Pozzi  appelle  la  néopyocuUure.  Dans  ce  nou¬ 
vel  exposé,  si  l’axiome,  pyoculture  négative  = 
abstention,  persiste,  l’autre  axiome,  pyoculture 
positive  =  intervention,  a  dû  être  profondément 
modifié.  Aussi  peut-on  dire  de  cette  méthode 
avec  les  auteurs  précités,  et  cela  semble  conforme 
du  reste  aux  idées  actuelles  de  M,  Delbet  qui  est 
revenu  sur  l’esprit  trop  catégorique  de  sa  pre¬ 
mière  opinion,  qu’elle  ne  peut  posséder  une  valeur 
absolue,  qu’il  faut  suivre  l’évolution  de  la  pyo¬ 
culture,  si  l’on  veut  en  constituer  un  argument 
dans  la  discussion  de  l’acte  chirurgical,  <■<  argu¬ 
ment,  du  reste,  délicat  à  apprécier,  et  qu’il  serait 
imprudent  de  considérer  comme  infaillible  >> 
(Fiessinger).  Pour  ma  part,  je  n’ai  eu  qu’excep- 
tionnellement  l’occasion  d’étudier  la  pyoculture 


et  d’en  apprécier,  par  suite,  les  résultats,  et  cek 
me  semble  un  argument  important  dans  l’étude 
que  je  présente  actuellement,  par  cette  simple  et 
unique  raison  que  dans  notre  ambulance,  les 
plaies  «  earrelisées  »  fournissant  du  pus  consti¬ 
tuaient  l’exception.  Pour  juger  du  degré  d’irrfec- 
tion  et  de  stérilisation  de  ces  plaies,  la  pyo¬ 
culture,  faute  de  pus,  nous  faisant  le  plus  habituel¬ 
lement  défaut,  il  nous  fallait  donc  un  autre 
moyen. 

2°  Pyosérocueture.  —  A  la  pyoséroculture  de 
sir  Wright  s’applique  la  même  o-bjection  que  nous 
venons  de  faire  à  la  méthode  du  professeur 
Delbet,  à  savoir  le  manque  de  plaies  purulentes 
dans  notre  ambulance.  Malgré  sa  difficulté 
technique  et  r  ouvent,  comme  dans  nos  cas,  faute 
de  pus,  l’impossibiHté  de  sa  réalisation  pratique, 
nous  en  rappellerons  brièvement  la  teneur  géné¬ 
rale.  Sir  Wright  attache  la  plus  grande  impor¬ 
tance  à  l’étude- de  la  puissance  de  développement 
présentée  par  les  microbes  des  plaies  quand  on 
les  ensemence  sur  le  sérum  ;  elle  permet,  d’après 
lui,  d’aiDprécier  la  nocivité  de  ces  germes  et  de 
connaître  le  pouvoir  bactéricide  du  sérum. 
Il  a  recours  à  la  méthode  dite  <<  des  lavages  suc¬ 
cessifs  »,  qui  consiste  à  aspirer  dans  un  tube  capil¬ 
laire,  à  l’aide  d’une  pipetté  mrmie  d’un  bouchon 
de  caoutchouc,  dans  des  unités  de  volume  de 
sérum  séparées  par  une  bulle  d’air  pour  les  aéro¬ 
bies,  ou  par  une  bulle  d’hydrogène  pour  les  anaé¬ 
robies,  les  parcelles  d’un  pus  qui  y  a  été  préa¬ 
lablement  introduit,  puis  rejeté,  parcelles  restées 
adhérentes  aux  parois  de  ce  tube  et  qui  consti¬ 
tuent  des  unités  de  lavages  dont  les  volumes 
successifs  ainsi  ensemencés  sont  forcément  de 
plus  en  plus  faibles.  Suivant  cette  technique, 
il  ensemence  deux  pipettes,  en  utilisant  comme 
source  de  microbes,  le  pus  de  la  blessure,  et  comme 
müieu  de  culture,  d’une  part,  du  sérum  normal, 
d’autre  part,  du  sérum  du  blessé.  Ces  pipettes 
sont  mises  à  l’étuve  pendant  six  à  douze  heures. 
Au  bout  de  ce  temps,  les  différentes  gouttes  de 
sérum  sont  déposées  sur  une  plaque  de  verre 
stérile,  et  à  l’aide  d’un  fil  de- platine,  on  prélève 
une  parcelle  de  chacune  d’elles  qu’on  ensemence 
sur  une  boîte  d’agar  par  une  série  de  piqûres 
disposées  en  ligne.  On  met  à  l’étuve  et,  suivant 
le  développement  plus  ou  moins  considérable 
des  cultures  comparativement  sûr  sérum  normal 
ou  sur  tm  sérum  de  blessé,  on  peut  apprécier  la  noci¬ 
vité  du  germe  et  le  degré  de  résistance  du  sujet. 

3°  Méthode  opsonique(i).  —  Je  ne  parle  que 

.  (i)  Consulter  sur  la  méthode  :  Ees  opsonines  et  la  théra¬ 
peutique  opsonisante  {Acttialilés  tnédieales),  pai  le  'René 
Gaultier  (librairie  J, -B.  Baillière  et  fils). 
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pour  mémoire  de  la  méthode  opsonique  de  sir  Alm- 
roth  Wright  employée  par  Trémolières,  Phocas  et 
PoHcard,  qui  est  une  méthode  de  pronostic  géné¬ 
ral  plus  que  de  pronostic  local  ou  d’évolution  des 
plaies. 

4«  Examen  extemporané  sur  eames.  —  Les 


Premier  type  :  indice  d’infection  grave  de  la  plaie  (Cg.  2) . 

difEérents  procédés  d’examen,  pyoculture  et  pyosé- 
roculture, outre  qu’ils  manqueraient  souvent  d’ap¬ 
plication,  je  l’ai  déjà  dit,  faute  de  pus,  ne  m’ont 
pas  paru  nécessaires  pour  suivre  l’évolution  des 
plaies  ;  et  si,  à  titre  de  curiosité  scientifique,  au 
cours  de  mes  recherches,  je  me  suis  servi  de 
cultures  sur  différents  milieux  ou,  dans  des  cas 
exceptionnels,  de  la  pyoculture  du  professeur 


Troisième  type  :  indice  d’alténnation  de  l’infection  de  la  plaie 
(fig.4). 

Delbet,  méthode  ingénieuse  et  d’un  gros  intérêt 
biologique,  je  me  suis  habituellement  contenté 
de  simples  examens  sur  lames,  de  prélèvements 
faits  dans  divers  points  de  la  plaie,  bord,  fond, 
surface,  à  l’aide  de  eolbrants  variés,  ou  à  l’aide 
de  rultra-microsGope,  et  il  me  semble  que  de  ces 
examens  on  peut,  suivant  .l’expression  de  M.  le 
médecin  principal  Uffoltz',  ainsi  que  l’avait 
indiqué  M.  Carrel,  définir  le  moment  précis  où 
la  réunion  d’une  plaie  peut  être  logiquement 
tentée.  «  C’est,  suivant  cet  auteur,  le  moment 


où  les  prélèvements  effectués  en  différents  points 
des  surfaces  cruentées,  et  étalés  par  simples 
frottis  sur  lames  ne  renferment  plus  de  microbes, 
constatation  simple  et  rapide  qui  ne  signifie  nulle¬ 
ment  que  la  plaie  est  bactériologiquement  asep¬ 
tique,  mais  qu’elle  est  pratiquement  suffisante,  » 


Deuxième  Ij-pe;  indice  d’infection  moindre  de  la  plaie  (flg.  3). 

En  effet,  d’après  mon  expérience  personnelle, 
portant  actuellement  sur  un  grand  nombre  de 
lames  et  sur  un  certain  nombre  de  blessés,  la 
façon  dont  on  peut  grouper  les  aspects  liabituels 
des  examens  bactériologiques  pour  en  tirer 
des  déductions  cliniques  peut  être  envisagée 
comme  suit  : 

a.  Dès  le  premier  jour,  on  peut  voir  une  variété 


Quatrième  t  jT^e  :  indice  de  désinfection  pratique  de  la  plaie 
(fig.5). 

de  lame  contenant,  au  milieu  de  quelques  globules 
rouges  et  d’un  ou  deux  globules  blancs  mal 
colorés,  de  nombreux  cocei,  gardant  le  Gram 
pour  la  plupart,  dont  quelques-uns  groupés  en 
amas  ou  en  chaînettes  représentent  nettement 
des  staphylocoques  ou  des  streptocoques,  et  eu 
même  temps  des  formes  bacillaires  tantôt  courtes, 
épaisses,  fortement  colorées,  types  du  perfrin- 
gens,  ou  petites,  minces  et  ténues  dont  il  m’a 
été  souvent  impossible  de  déterminer  la  nature 
exacte.  Cet  aspect  est  l’indice  d’une  infection  tou- 
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jours  sérieuse  (fig.  2),  et  s’il  ne  se  modifie  pas  sous  vent  de  nombreux  champs  microscopiques,  sans 
l’infiuence  du  traitement  antiseptique,  comporte  -  un  seul  élément  microbien, 
un  pronostic  grave.  On  le  voit  dans  les  plaies  Si  à  ce  moment,  le  chirurgien  réunit  les  lèvres 
cliniquement  anfractueuses,  déchiquetées,  où  avec  de  la  plaie,  il  peut  faire  une  réunion  aseptique, 
les  lésions  des  parties  molles  et  du  squelette,  et  je  n’ai  point  vu  d’exemples  de  plaies  ainsi  sté- 
de  grosses  lésions  vasculaires  et  nerveuses  rilisées,  suturées,  qui  aient  nécessité  une  réouver- 
entraînent  une  vascularisation  et  une  innerva-  ture.  ha  cicatrisation  s’opérait  comme  dans  des 
tion  défectpeuses  du  membre,  et  la  gangrène,  plaies  aseptiques. 

le  phlegmon  gangreneux  ou  la  suppuration  III.  De  la  nécessité  du  traitement  anti¬ 
longue,  difficile  à  tarir,  sont  à  craindre.  septique  des  plaies  de  guerre  toujours  pri- 

Cet  aspect  peut  se  montrer  plus  tardivement  ;  mitivement  infectées,  et  dont  l’évolution 
nous  eu  avons  observé  un  cas  dans  une  plaie  est  surveillée  sous  le  contrôle  microsco- 
musculaire  profonde  du  moUet  avec  destruction  pique. —  Ainsi  donc,  il  apparaît  que  si  toute  plaie 
de  la  tibiale  postérieure  ;  ce  fut  un  des  rares  cas  de  guerre  est  primitivement  infectée,  on  peut 
où  il  y  eut  une  suppuration  un  peu  prolongée  sous  le  contrôle  microscopique  d’un  simple  exa- 
qui  nous  permit  d’étudier  la  pyoculture  ;  nous  men  bactériologique  sur  lames,  suivre  l’évolu- 
l’avons  observé  aussi  au  cours  d’une  lésion  sous-  tion  de  cette  infection  et  juger  du  degré  de  sa 
costale  avec  nettoyage  mécanique,  au  début  stérilisation.  Il  apparaît  donc  nécessaire  de 
insuffisant,  et  aussi  dans  un  cas  de  lésion  arti-  pratiquer  l’antisepsie  de  ces  plaies  ;  c’est  le 
culaire  de  l’épaule  où  ce  développement  anormal  troisième  point  qui  me  reste  à  indiquer, 
sembla  être  le  fait  de  la  résistance  amoindrie  d’un  Si  la  nécessité  de  l’antisepsie,  devant  les  faits 
sujet  affaibli.  -  exposés,  me  semble  indéniable,  dans  ce  travail, 

b.  Un  deuxième  aspect,  celui-là  très  fréquent,  je  ne  puis  parler  de  la  valeur  des  différents 

au  début,  est  le  suivant.  On  constate,  avec  des  antiseptiques  employés,  n’ayant  eu  à  observer 
globules  rouges  assez  nombreux  (je  parle,  bien  dans  mon  ambulance  que  le  seul  liquide  de  Dakin. 
entendu,  de  cas  traités  par  le  liquide  de  Dakin,  S’il  est  possible  qu’avec  les  solutions  aqueuses 
qui,  comme  le  savent  ceux  qui  l’emploient,  fait  iodées,  les  solutions  aqueuses  mercurielles,  l’eau 
dans  les  premiers  jours  sourdre  le  sang  à  la  sur-  blanche,  ou  les  solutions  alcooliques  iodées, 
face  de  la  plaie,  comme  une  véritable  rosée),  camphrées,  glycérinées,  au  nitrate  d’argent,  les 
quelques  globules  blancs  prenant  mal  les  colo-  solutions  éthérées,  iodées,  iodoformées,  salolées, 
rants  et  de  nombreux  cocci  dont  le  plus  grand  camphrées,  employées  pour  pansements  hu- 
nombre  gardent  le  Gram.  mides,  demi-secs,  en  poudrage,  ou  par  méthode 

c.  Sous  l’infiuence  du  traitement,  si  révolu-  d’embaumement,  aient  donné  de  bons  résultats 

tion  se  fait  favorable,  Ôe  qui  est  presque  constant,  entre  les  mains  de  différents  opérateurs,  je  puis 
les  premières  variétés  d’aspect  du  champ  micro-  affirmer  que  la  solution  chlorée  de  Dakin  employée 
scopique  se  transforment.  Dans  le  premier  cas,  en  irrigation  discontinue  suivant  la  méthode 
les  formes  bacillaires  disparaissent  pour  ne  plus  de  Carrel  donne  d’excellents  résultats.  Il  ne 
laisser  place  qu’aux  diverses  variétés  de  cocci  ;  m’appartient  pas  de  les  décrire.  Ils  l’ont  été  ou 
cependant  que.  dans  le  deuxième  cas,  le  nombre  le  seront  par  les  chirurgiens  des  ambulances 
de  ceux-ci  diminue  par  champ  examiné.  En  trois  qui  y  ont  eu  recours.  Mais  au  nom  du  laboratoire, 
ou  quatre  jours,  le  deuxième  aspect  ci-dessus  je  suis  persuadé  qu’on  a  eu  tort  d’écrire  qu’avec 
décrit  se  transforme  de  telle  façon  qu’on  peut  les  hypochlorites,  en  voulant  tuer  les  microbes, 
décrire  une  troisième  variété  ainsi  formulée  :  on  s’exposait  à  leur  préparer  une  pâture.  Des 
au  müieu  de  quelques  globules  rouges,  de  nom-  recherches  de  Fiessinger  ont  montré,  contraire- 
breux  globules  blancs  bien  formés  ;  quelques  ment  aux  expériences  de  M.  Delbet,  l’action  favo- 

rares  cocci  en  amas  ou  en  chaînettes,  ou  en  rable  des  hypochlorites  sur  les  leucocytes  poly- 

groupes  deux  à  deux,  gardant  le  Gram.  nucléaires  du  pus.  Cet  auteur  a  montré  avec 

d.  Puis,  vers  le  sixième  ou  septième  jour,  sous  Guillaumin  que  la  solution  de  Dakin  agit  sur 

l’influence  du  traitement,  alors  qué  parfois  la  les  tissus  isolés  en  les  dissolvant,  et  cette  disso- 
plaie,  au  lieu  d’avoir  cette  couleur  rouge  vif,  lution  du  pus,  du  caillot  et  des  débris  tissulaires 

écarlate  des  premiers  jours,  se  recouvre  d’une  constitue  un  des  grands  avantages  de*  cette 

mince  pellicule  grisâtre,  qui,  cliniquement,  pour-  méthode  de  traitement,  travaux  confirmés  par 
rait  faire  croire  à  un  aspect  moins  favorable  Policard,  qui  de  ses  recherches  conclut  que 
de  la  plaie,  l’examen  microscopique  montre,  au  '  dans  la  lutte  contre  l’infection  des  plaies,  la 
miUeu  d’une  masse  amorphe  de  gros  globules  palme  est  moins  dans  l’antiseptique  qui  lutte 
blancs,  des  polynucléaires  bien  vivants,  et  sou-  le  mieux  contre  le  germe  que  dans  celui  qui, 
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comme  la  liqueur  de  Dakiu,  réalise  à  la  perfec¬ 
tion  la  dissolution  des  milieux  nécrosés,  et  par¬ 
tant  leur  inutilisation  en  tant  que  milieux  de 
culture  pour  leurs  germes.  I^es  recherches  de 
humière  sont  également  confirmatives  des  pre¬ 
mières  données  de  Dakiu,  quand  il  a  décrit 
l’emploi  de  l’antiseptique  chloré  qui  porte  jus¬ 
tement  son  nom  dans  le  traitement  des  plaies 
infectées.  C’est  dans  la  qualité  que  réside  le  choix 
du  liquide  bactéricide  et  faiblement  cytocide  qui 
respecte  les  défenses  naturelles  de  l’organisme, 
c’est  dans  son  emploi  continu  que  réside  la  méthode 
de  Carrel  qui  utilise  cet  antiseptique  de  telle 
façon  que,  pénétrant  dans  toutes  les  anfractuo¬ 
sités  des  plaies  et  s’y  renouvelant  sans  cesse, 
il  en  fasse,  suivant  l’expression  irnagée  de 
M.  Ufïoltz  «  le  véritable  lessivage  ». 

Conclusions.  —  De  cet  exposé  de  nos  recher¬ 
ches  cliniques,  il  nous  semble  qu’on  peut  conclure 
de  la  façon  suivante  :  du  moment  qu’il  est  prouvé 
que  toute  plaie  de  guerre  est  primitivement 
infectée,  il  est  nécessaire  de  procéder  à  sa  désin¬ 
fection,  ou,  comme  l’a  dit  Carrel,  de  pratiquer 
le  traitement  abortif  de  l’infection  des  plaies 
de  guerre  ;  à  notre  avis,  l’antiseptique  choisi  par 
Carrel  et  appliqué  suivant  ses  données  y  répond 
largement.  Mais  pour  en  déterminer  l’applica¬ 
tion  judicieuse,  la  clinique  n’y  suffit  point,  il 
faut  y  adjoindre  le  laboratoire,  et  de  même  qu’il 
nous  apparaîtrait  impossible  à  l’heure  actuelle 
de  faire  de  bonne  chirurgie  de  guerre  sans  radio¬ 
graphie,  avec  le  seul  secours  de  la  clinique,  il 
me  semble  nécessaire  qu’une  ambulance  chirur¬ 
gicale  s’adjoigne  l’aide  d’un  laboratoire  (i).  On  ne 
peut  bien  connaître  d’une  plaie  qu’en  s’aidant  du 
microscope,  Da  chose  pratiquement  semble  faci¬ 
lement  réalisable,  puisque,  pour  suivre  l’évolu¬ 
tion  des  plaies  et  juger  de  leur  degré  d’infection, 
il  suffit,  comme  je  pense  l’avoir  démontré  au 
cours  de  cet  exposé,  d’un  microscope,  de  lames 
et  de  quelques  colorants  (2). 

(1)  Pour  formuler  cette  opinion,  il  faut  tenir  naturellement 
compte  de  la  période  de  stationnement  actuelle  qui  permet 
d’adapter  les  ambulances  au  fonctionnement  d’un  petit  hôpi¬ 
tal.  A  ce  propos,  lire  le  très  judicieux  article  du  médecin  prin¬ 
cipal  E..  I,e  Fort,  sur  les  «  aspects  variés  de  la  chirurgie  de 
guerre  »  (Presse  médicale,  4  mai  1916) ,  dont  j’adopte  les  conclu- 

(2)  Cet  arilcle  était  écrit  quand  est  pirue  la  com  nuirica- 
tiou  de  M.  le  P-  Qaénu  à  la  Société  de  chirurgie  du 
17  mai  1916, dans  laquelle  ildédare  ce  que  nous  venons  de 
développer,  à  savoir  que  l'original  té  de  la  méthode  de  Car¬ 
rel  consiste  dans  là  réunion  des  trois  co.idi lions  suivantes  : 
une  solution  déterminée,  le  renouvellement  de  cette  solution, 
le  contrôle  répété  de  l'état  bactériologiqas  de  la  plaie.  Uu  des  points 
essentieis  de  la  méthode  de  Carrel,  dit-il,  est  le  coatr  île  bac¬ 
tériologique  des  plaie.s  et  il  ajoute  ;  «  Ne  dites  pas  non  plus  que 
1  emploi  du  microscope  est  peu  pratique  sur  le  front.  »  Et  moi, 
j’ajouterai  à  mou  tour  que  les  cancluslons  de  M.  Quénu  lui 
ont  été  inspirées  par  la  visite  de  l’ambulance  o  i  j  ’ai  pu,  comme 
qactériologiste,  recueillir  les  quelques  faits  ci-dessus. 
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TÉTANOS  TARDIF  LOCALISÉ 

A  TYPE  ABDOMINO-THORACIQUE 

le  D'  Pierre-Louis  MARIE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  aide- major  de  2’  classe. 

Da  multiplication  des  cas  de  tétanos  occasionnée 
par  la  guerre  a  permis  d’approfondir  l’étude  d’une 
forme  clinique  encore  peu  connue,  le  tétanos 
partiel.  Suivant  la  durée  de  l’incubation,  on  peut 
en  décrire  deux  variétés  :  le  tétanos  locahsé 
précoce,  où  les  premiers  S5mptômes  se  montrent 
dans  les  vingt  jours  qui  suivent  la  blessure,  et  la 
forme  tardive,  où  l’incubation  peut  se  prolonger 
durant  des  mois.  Si  maints  exemples  de  la  pre¬ 
mière  variété  ont  été  déjà  publiés,  la  seconde 
reste  une  vraie  rareté  clinique.  Aux  huit  cas 
relevés  dans  la  thèse  de  Ramirez-Martinez 
[Montpellier,  1915,  no  17),  nous  ne  voyons  à 
ajouter  que  ceux  de  P.  Carnot  [Paris  médical, 
1915,  no  31),  de  Mériel  [Bull.  Soc.  de  chir.,  1916, 
no  5),  de  Desplas  [Réunion  méd.  de  la  VF  Armée, 
15  déc.  1915),  de  Bérard  et  Dumière  [Lyon  chir., 
1915,  no  4),  enfin  de  Valette  et  Deriche  [Ibid.,  1915 
n04).  Aussi  nous  paraît-il  intéressant  d’en  rappoi- 
ter  un  nouvel  exemple,  d’autant  plus  qu’il  réalise 
un  t3q)e  non  encore  décrit  de  tétanos  local  et  tardif. 

Cler...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  déjà  atteint  en  janvier 
1915  d’une  plaie  en  séton  du  bras  gauche,  à  la  suite  de 
laquelle  il  a  reçu  lo  centimètres  cubes  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  est  blessé  de  nouveau  le  lo  juillet  suivant  par  des 
éclats  d’obus  qui  déterminent  de  multiples  plaies  de  la 
face,  du  cuir  chevelu,  de  la  partie  supérieure  du  thorax, 
du  bras  et  de  la  jambe  gauches.  Presque  toutes  sont  super¬ 
ficielles  et  de  tirés  petite  taille  ;  trois  méritent  une  men¬ 
tion  spéciale  :  la  première  intéresse  l’œil  gauche  dont  la 
cornée  a  été  perforée  et  la  paupière  inférieure  déchiquetée  ; 
les  deux  autres,  assez  étendues  et  pénétrantes,  siègent, 
l’une  à  l’avant-bras,  l'autre  à  la  face  interne  de  la  cuisse 
gauche.  Deux  jours  après  la  blessure,  10  centimètres 
cubes  de  sérum  antitétanique  sont  injectés,  sans  accidents 
anaphylactiques.  Le  13  juillet,  au  Centre  ophtalmolo¬ 
gique  de  Rouen,  le  Dr  Chaillous  pratique  l’énucléation  de 
l’œil,  suivie,  quatre  jours  plus  tard,  de  l’incision  d’un 
phlegmon  de  l'avant-bras  avec  extraction  d’un  éclat. 
Ultérieurement,  plusieurs  interventions  sont  faites  en 
vue  de  la  blépharoplastie.  Pendant  ce  temps,  toutes  les 
plaies  ont  vite  guéri,  sauf  celle  de  la  cuisse  qui  a  laissé  une 
fistulette  à  suintement  insignifiant. 

Vers  le  10  novembre,  d’après  les  renseignements  aimable  - 
ment  communiqués  par  le  Dr  Chaillous  en  nous  adressant 
ce  malade,  le  blessé,  jusque-là  en  parfaite  santé,  cotnmence 
à  se  plaindre  de  douleurs  lancinantes,  intermittentes,  au 
niveau  du  ventre,  du  thorax  et  des  lombes,  douleurs  qui 
bientôt  s’accompagnent  de  contracture  musculaire 
abdomincj-lombaire  persistante.  Soupçonnant  un  tétanos 
fruste,  le  Dr  Chaillous  prescrit  du  chloral  (3  grammes  par 
jour).  Cependant,  loin  de  s’améliorer,  l’état  s’aggrave  ;  à 
partir  du  20,  novembre,  se  produisent  des  secousses 
brusques,  se  propageant  depuis  la  ceinture  jusqu’aux 
pieds,  comparées  par  le  malade  à  des  secousses  électriques, 
survenant  par  crises,  laissant  toujours  indemnes  les 
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membres  supérieurs.  En<5n,  dans  la  nuit  du  3  au  4  dé¬ 
cembre,  apparaissent  des  troubles  respiratoires  inquié¬ 
tants  ;  il  se  produit  des  pauses  respiratoires  fréquentes, 
atteignant  parfois  une  durée  de  quinze  secondes,  suivies 
d’une  légère  polypnée.  Ces  accidents  alarmants  déter¬ 
minent  l'envoi  du  blessé  dans  notre  service  le  6  décembre. 

A  son  entrée,  le  malade  présente  une  contracture 
intense  de  la  partie  inférieure  du  tronc  ;  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  légèrement  rétractée,  est  impossible  à  déprimer; 
elle  a  cette  dureté  de  marbre  si  caractéristique  du  tétanos. 
Cette  contracture  est  permanente,  elle  ne  s'accompagne 
plus  de  douleurs  ;  elle  présente  une  intensité  constante. 

A  la  période  de  crises  de  contracture  douloureuse  a  fait 
place  la  rigidité  musculaire  analgésique.  Les  muscles 
dorso-lombaires  sont  également  contracturés,  d’où  une 
ensellufe  accentuée,  admettant  librement  l’avant-bras. 
Le  malade  ne  s’assied  qu’avec  difEeulté,  en  s'agrippant 
aux  bords  du  lit  avec  ses  mains  ;  bientôt,  la  douleur  le 
force  à  se  recoucher.  Quand  on  lui  commande  de  ramasser 
par  terre  un  objet,  il  n’y  parvient  qu’à  grand'peioe  et  en 
fléchissant  au  maximum  les  genoux,  le  tronc  conservant 
sa  raideur.  Il  n'existe  aucune  autre  contracture,  à  part 
un  trismus  à  peine  ébauçlié,  l’écartement  des  incisives 
atteignant  encore  30  mülimètres  ;  le  malade  accuse  un  peu 
de  raideur  lorsqu’il  veut  ouvrir  largement  la  bouche,  mais 
il  boit,  mange  et  parle  sans  aucune  diSiculté.  Nuque, 
membres  supérieurs,  membres  Inférieurs  sont  parfaite¬ 
ment  souples  ;  il  n’y  a  pas  de  signe  de  Kernig  ;  cependant 
la  marche  est  gênée,  le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir 
lancer  les  jambes  en  avant.  Les  réflexes  tendineux,  nor¬ 
maux  aux  membres  supérieurs,  sont  forts  aux  inférieurs, 
mais  notablement  plus  exagérés  à  gauche  ;  il  n’y  a  pas  de  ■ 
clonus  du  pied  ni  de  la  rotule.  Les  réflexes  cutanés  sont 
aussi  plus  forts  à  gauche,  en  particulier  celui  du  tenseur 
du  fascia  lata.  Précisément,  à  la  face  interne  de  la  cuisse 
gauche,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  condyle  fémoral, 
s’ouvre  l’orifiçe  de  la  petite  fistule  déjà  signalée,  tarie 
depuis  une  qumzaine  de  jours,  et  recouverte  de  croûtes. 

Il  n’existe  pas  de  troubles  des  réservoirs;  les  accidents 
respiratoires  ne  se  sont  pas  reproduits  depuis  l’entrée  du 
malade.  L'état  général  n’est  pas  touché  :  il  n’y  a  ni  fièvre, 
ni  amaigrissement.  Il  faut  noter  toutefois  un  peu  d’accélé¬ 
ration  du  pouls  (92)  et  une  exagération  manifeste  de  la 
sécrétion  de  la  sueur  :  tout  le  corps  est  moite  et  au  visage 
perle  une  vraie  rosée  sudorale. 

Le  malade  reçoit  40  centimètres  cubes  de  sérum  antité- • 
tanique  par  voie  sous-cutanée  sans  réaction  ultérieure  et 
4  grammes  de  chloralet,  cinq  jours  plus  tard,  denonve.au 
30  centimètres  cubes  de  sérum. 

Pendant  une  dizaine  de  jours,  l’état  reste  stationnaire  ; 
l’ensellure  a  un  peu  diminué,  mais  l’abdomen  est  toujours 
aussi  dur.  Il  ne  se  produit  ni  accès  spasmodiques,  ni 
troubles  respiratoires.  Les  réflexes  sont  toujours  très 
exagérés  au  membre  inférieur  gauche,  La  température 
reste  normale,  le  pouls  bat  aux  environs  de  80,  ü  n’existe 
pas  de  constipation.  La  fistule  donne  par  intermittences 
quelques  gouttes  de  sérosité. 

Pensant  qu’un  corps  étranger  contribuait  à  entretenir 
la  suppuration  et  que  peut-être  ü  jouait  un  rôle  dans 
l’éclosion  de  ce  tétanos  et  constituait  un  obstacle  à  sa 
guérison,  nous  faisons  radiographier  la  région  du  genou. 
On  découvre  ainsi  un  petit  éclat  d’obus  à  la  facç  interne 
de  l’articulation,  à  6  centimètres  au-dessous  de  l’orifice  de 
la  fistule,  Le  27  décembre,  on  fait  une  troisième  injection 
de  sérum  (40  centimètres  cubes)  pour  parer  au  danger 
éventuel  d’une  mobilisation  des  germes  lors  de  l’inter¬ 
vention,  et  le  lendemain,  sous  anesthésie  locale,  on  enlève 
le  projectüe  qui  se  tr-ouvait  inclus  dans  une  petite  cavité 


à  parois  épaisses  et  fibreuses  et  recouvert  d’un  peu  de  pus 
contenant,  au  milieu  de  nombreux  polynucléaires  plus  ou 
moins  cytolysés,  des  éléments  bacillaires  detaüle  variée. 
L’ensemencement  immédiat  de  l’éclat  eu  gélose  glucosée 
profonde  donne  lieu  au  développement  d’une  multitude 
de  colonies  microbiennes.  En  vingt-deux  heures,  il  y  a 
éclatement  du  milieu,  sans  production  d’odeur.  L’examen 
fait  par  le  pr  Ch.  Aubertin,  médecin-chef  du  laboratoire 
de  bactériologie,  montre  de  gros  bacilles  à  bouts  carrés, 
Gram-positifs,  ayant  tous  les  caractères  du  B.  per- 
fringens,  des  bacilles  longs  et  grêles,  Gram-négatifs, 
quelques-uns  incurvés,  semblables  au  vibrion  septique, 
enfin  des  diplocoqnes,  Gram-positifs,  plue  rares. 

A  partir  du  31  décembre,  une  amélioration  nette  se 
.dessine,  l’abdomen  se  laisse  un  peu  déprimer,  l’ensellure 
diminue,  l’écartement  des  incisives  atteint  maintenant 
48  millimètres.  Les  jours  suivants,  l’amélioration 
s’accentue  franchement,  le  ventre  s’assouplit,  et,  vers  le 
7  janvier,  la  paroi  abdominale  est  devenue  complètement 
dépressible,  même  quand  le  malade  est  en  extension 
complète;  l’ensellure  a  totalement  disparu,  les  ûiouve- 
ments  de  flexion  du  tronc  s’exécutent  avec  facüité.  Le 
13  janvier,  il  ne  persiste  plus  aucune  trace  de  contracture 
abdominale,  l’écartement  intermaxillaire  est  de  52  milli¬ 
mètres.  Les  réflexes  tendineux  du  membre  inférieur 
gauche  sont  redevenus  normaux,  mais  la  recherche  du 
réflexe  cutané  plantaire  gauche  détermine  toujours  une 
contraction  exagérée  du  tenseur  du  fascia  lata. 

Le  blessé  guéri  quitte  l’hôpital  le  15  janvier.  Revu  un 
mois  après,  ü  était  en  parfaite  santé. 

VoUà  donc  un  malade  qui,  cent  trente  jours 
après  sa  blessure  et  apr-ès  l’injection  de  10  centi¬ 
mètres,  cubes  de  sérum  antitétanique,  a  présenté 
un  tétanos  limité  aux  muscles  abdomino-tho- 
raeiques,  épargnant  tous  les  autres  groupes  mus¬ 
culaires,  sauf  les  masticateurs,  atteints  d'ailleurs 
à  un  très  faible  degré.  Cette  localisation  n’avait 
pas  encore  été  signalée,  à  notre  connaissance, 
dans  le  tétanos  tardif  partiel,  où  d’ordinaire  la 
contracture  frappe  soit  les  deux  membres  supé¬ 
rieurs  ou  inférieurs  {type  paraplégiqw  supénwr 
ou  inférieur),  soit  im  seul  {type  inçnoplégique  bra¬ 
chial  ou  crural),  soit  encore  l’extrémité  cépha¬ 
lique  {tétanos  céphalique). 

Dans  ces  cas  de  tétanos  tardif,  la  porte  d’entrée 
siège  presque  toujours  au  voisinage  de  la  région 
contracturée  ;  chez  notre  malade,  c’est  évidem¬ 
ment  par  la  plaie  de  la  face  antéro-interne  de  la 
cuisse  qu’a  pénétré  l’agent  infectieux  dont  la 
toxine  a  remonté  le  long  des  branches  du  plexus 
lombaire,  fémoro-cutané  et  musculo-cutané  in¬ 
terne,  pour  venir  imprégner  l’étage  médullaire 
correspondant.  Malgré  l’absence  de  raideur  des 
membres  inférieurs,  un  fait  était  frappant  :  k  pré¬ 
dominance. de  l’exagération  des  réflexes  tendineux 
et  cutanés  du  côté  blessé. 

On  retrouve  chez  notre  malade  l’évolution  habi¬ 
tuelle  des  tétanos  tardifs  partiels,  eai'actérisée 
par  une  première  période  où  dominent  des  crises 
de  contractures  douloureuses  et  des  secousses  inter- 
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niattentes,  qui  dans  ee  cas  siégeaient  â  l’abdomen 
et  se  propageaient  aux  membres  inférieurSj.aceœm- 
pagnées.  de  troubles  respiratoires  inquiétants, 
d’ailleurs  trausitcâœs  et  attribuables  vraisem¬ 
blablement  à  l’extension  de  la  contracture  aux 
mtuscles  inatervés  par  les  nerfs  intercostaux.  A  cestte 
période  a  succédé  une  phase  de  rigidité  musculaire 
analgésique  caractérisée  par  cette  dureté  si  spéciale 
au  tétanos  :  la  moitié  inférieure  du  tronc  du 
malade  semblait  transformée  en  marbre.  Enfin 
est  .apparue  la  phase  de  résolution  progressive  et 
traînante.  Tout  ce  tableau  s’est  déroulé  au  milieu 
d’un  état  général  parfait,  sans  ifièvie,  sans  accélé¬ 
ration  notable  du  pouls.  Signalons  cependant 
l’hypersécrétion  sudorale,  symptôme  <de  valeur 
dans  la  toxi-înfectaon  tétanique.  Il  existe  des 
formes  esncGre  plus  atténuées  du  tétanos  local 
tardif,  formes  décrites  .par  Oaude  et  Thermitte 
{Presse  méd.,  1915,  n°  49),  où  fait  défaut  la  pre¬ 
mière  phase  et  où  tout  se  borne  à  de  simples  oon- 
tractures  locales  avec  hyperexdtabihté  exeessive 
des  muscles  et  des  nerfs  au  courant  électrique, 
sans  paroxysmes  de  contracture,  .sans  doubles 
généraux,  avec  tendance  spontanée  à  la  guérison. 

Te  pronostic  du  tétanos  tardif  local  est  en  effet 
bénin  le  plus  souvent.  Des  cas  mortels  ontponrtant 
été  signalés  par  Tumière  et  par  Desplas^  la  termi¬ 
naison  fatale  survenant  parfois  de  fagon  inopinée  j 
le  siège  de  l’inoculation  explique  la  mort  dans 
certains  cas  de  .tétanos  céphalique  tardif  (Te  Dard., 
Carnot),  c^est  nn  tétanos  bulbaire  d’emblée. 

D’où  viennent  cette  lenteur  de  l’in.cuhatiou,  la 
blessure  remontant  à  plus  de  quatre  mois  cbee 
notre  malade,  cette  limitation  .si  étroite  des  con¬ 
tractures,  le  tétanos  restant  localisé  â  l’étage  de 
la  moelle  correspondant  aux  nerfs  de  la  régiam 
infectée  sans  atteindre  le  bulbe,  cette  évolution 
lente,  nette  bénignité  ‘presque  constante'?  Ces  cas 
étaient  presque  inconnus  avant  l'application 
étendue  de  la  sérothérapie  préventive  ;  il  est  donc 
logique  d’attribuer,  dans  la  genèse  de  ces  formes 
frustes  tardives,  un  grand  rôle  à  l’immunisation 
antérieure.  Soit  insufiSsance  de  rinjection  initiale, 
soit,  plutôt  encore,  insuffisance  d’mre  iniection 
unique  vis-à-vis  d’mre  infection  à  incubation 
prolongée,  soit  r.éiufection  secondaire,  l’injection 
préventive,  -qui  d'habitude  confère  une  immunisa¬ 
tion  comjdète,  reste  dans  certains  cas  insuffi¬ 
sante  et  permet  l’éclosion  d’un  tétanos  ultérieur  ; 
mais,  du  fait  de  l’immunisation  résiduelle  qui 
persiste,  il  prend  mr  aspect  clinique  atténué, 
bénin,  local.  Ce  résidu  d’immunité,  reliquat  de 
l’injection  de  .sérum  .antérieure,  entrave  le  déve¬ 
loppement  des  symptômes  tétaniques,  sans  cepen¬ 
dant  empêcher  la  fixation  de  la  toxine  sur  certains 


territoires  médullaires.  Ta  grandeur  de  cette 
immunité  persistante  semble  chose  très  variable 
selon  les  individus  ;  chez  notre  malade,  cent  trente 
jours  après  l’injection  de  10  centimètres  cubes  de 
sérum,  elle  était  capable  encore  de  s’opposer 
au  développement  d’un  t'étanos  grave  alors  .que, 
cent  vingt  et  un  jours  .après  injection  de  sérum 
trois  fois  répétée.,  Tumière  {Butt.  Acad,  de  méd., 
1916,  n°  ao)  a  observé  un  tétanos  généralisé 
mortel  Quoi  qu’il  en  soit,  le  rôle  modifieateru:  de 
ce  résidu  d’immunité  apparaît  dans  toute  sou 
évidence  lorsqu’on  compare  la  généralisation 
rapide,  le  pronostic  si  souvent  fatal  du  tétanos 
tardif  surprenant  des  blessés  n’ayant  pas  d’immu¬ 
nisation  antérieure,  et  la  bénignité  presque  cons¬ 
tante  des  cas  qui  nous  occupent. 

Sous  quelle  influence  se  déclanche  si  tardive¬ 
ment  la  toxi-infection  chez  ces  sujets  jouissant 
encore  d’un  reUquat  d'immrmité?  Souvent,  c’est 
à  la  faveur  d’une  intervention  ehirurgicale  secon¬ 
daire  qui  a  déterminé  une  réinfe.ction,  en  libérant 
des  -spores  enkystées  jusqu’alors  dans  du  tissu 
fibreux  et  en  ensemençant  les  tissus  voisins,  dcù 
la  nécessité  d’mie  réinjection  sérique  avant  toute 
tentative  .chirurgicale  (Tumièise)  ;  ruais  un  trauma¬ 
tisme,  une  opération  sur  im  point  éloigné  .du  lieu 
d’inoculation,  toute  cause  d’affiaiblisseinent  de  la 
résistance  .organique,  le  froid  par  exemple, 
suffisent  encore  à  faire  éclater  tardivement  l’in¬ 
fection.,  .comme  le  confirment  les  expériences  de 
Tarozzi,  de  Canfora,  de  Vincent,  en  provoquant 
la  reviviscence  des  spores  sommeillant  dans  les 
tissus.  Autour  des  fragments  de  projectiles,  comme 
le  ■  montrent  nos  cultures,  végète  souvent  une 
ricbe  flore  anaérobie,  alors  même  que  la  suppura¬ 
tion  est  insignifiante  ou  tarie  en  apparence  ;  de 
nombreuses  influences  sont  capables  d'exalter  ces 
germes  .ou  de  les  mobihser. 

Te  traitement  à  opposer  â  .ces  tétanos  tardifs 
localisés  découle  de  l^ur  pathogénie  même,  c’est 
la  sérothérapie  spécifique  par  voie  sous-cutaaée 
qu’il  faut  mettre  en  œuvre  avec  énergie,  en 
raison  de  la  possibilité  d’uue -issue  fatale.  Qn devra 
s’eutourex  des  précautions  antiauaphylactiques 
bien  réglées  par  P.  Carnot.  Appliquées  chez  notre 
blessé,  elles  ont  permis  d’injecter  en  trois  fois 
no  centimètres  cubes  de  sérum  sans  a-ücun  acci¬ 
dent,  malgré  les  deux  injections  .antérieures.  Nous 
ajouterons  qu’il  faut,  autant  que  possible,  extraire 
les  .Qonps  étrangers  susce.ptibies  de  servir  de 
support  aux  bacilles  de  Nicolaier  et  aux  autres 
germes  anaérobies  qui  favorisent  la  toxi-infection 
tétanique  :  il  nous  a  semblé  que  cette  intervention 
avait  amené  chez  notre  malade  une  amélioration 
rapide  des  contractures. 
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PARIS  MEDICAL 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

'Séance  du  26  juin  1916. 

Élections.  —  Sont  élus  membres  correspondants  pour 
les  sections  de  zoologie  et  de  médecine  :  MM.  Ramon 
Y  Cajal,  de  Madrid,  et  MoraT,  de  Lyon. 

Le  diabète  sucré  au  Japon.  —  M.  LE  GoFE,  médecin 
de  l’ambassade  du  Japon  à  Paris,  dans  un  travail  analysé 
par  M.  Armand  Gautier,  traduit  et  expose  les  recherches 
cliniques  comparatives,  aussi  bien  que  chimiques  et 
expérimentales,  dues  à  M.  ÏEizo  IwAl,  de  Tokio,  médecin 
de  la  Cour  impériale. 

M.  Le  Goff  constate  que  chez  les  Japonais,  où  il  n’y  a 
presque  jamais  augmentation  du  volume  des  urines,  il  est 
impossible  de  fixer  le  début  de  la  maladie.  Tous  les 
auteurs  admettent  que  le  diabète  est  bénin,  que  l’on  n’y 
rencontre  que  peu  de  cas  de  coma  diabétique  si  fréquent 
en  Europe  et  en  Amérique, 

L’alimentation  des  J  aponais,  composée  de  riz,  d’orge, 
de  blé,  de  patate,  semble  très  favorable  à  la  production 
du  diabète.  Cependant  celui  que  l’on  observe  au  Japon 
est  moins  grave  que  celui  qui  a  été  décrit  dans  les  pays 
ofi  l’alimentation  favorise  moins  son  apparition,  c^est- 
à-dire  dans  les  pays  où  l’on  consomme  beaucoup  de 
viande. 

Selon  les  recherches  de  l’auteur  sur  les  personnes 
saines  ainsi  que  sur  les  diabétiques,  la  race  japonaise 
semble  avoir  un  pouvoir  d’assimilation  du  sucre,  supé- 
rieiu  à  celui  des  autres  races.  C’est  ce  qui  explique  la 
bénignité  du  diabète  dans  l’empire  du  SoleU-Levant. 

M.  A.  Gautier  termine  sa  communication  par  d’inté¬ 
ressants  détails  sur  l’introduction  du  sucre  de  canne  au 

Les  prédisposés  à  la  tuberculose.  ■ —  M.  Landouzy 
revient  sur  la  fréquence  de  la  phtisie  chez  le  personnel 
des  marchands  de  vins,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer 
dernièrement  M.  Chauveau,  s’appuyant  sur  les  observa¬ 
tions  de  M.  Lucien  Jacquet.  M.  Landouzy  note  que  les 
blonds  et  les  roux  sont  plus  sensibles  que  les  châtains  et 
les  bruns  à  la  contagion  tuberculeuse.  Il  en  est  de  même 
de  ceux  qui  ont  eu  la  variole  ou  qui  ont  subi  l’opération 
de  la  trachéotomie. 

Électro-vibreurs  puissants  marchant  su;-  courant 
faible,  continu  ou  alternatif,  électro-vibreur  à  résonance. 
—  Note  de  M.  BergoniE,  analysée  par  M.  d’ARSONVAE 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  juin  1916. 

Élections.  —  Sont  élus  membres  associés  étrangers  : 
MM.  Eduardo  Perroncito,  de  Turin,  et  Shibamiro 
KiTasato,  de  Tokio. 

Prophylaxie  des  maladies  vénériennes  aux  armées.  — 
Deux  articles  du  rapport  de  M.  Gaucher  avaient  été 
réservés  :  l’un  concernant  l’accès  de  certaines  femmes 
dans  la  zone  des  armées,  l’autre  visant  le  meülemr  traite¬ 
ment  à  opposer  à  la  syphilis. 

Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  notam¬ 
ment  MM.  Gaucher,  Chauffard,  Bourqueeot,  Hayem, 
Moureu,  Pinard,  l’assemblée  vote  les  deux  articles  en 
suspens,  sans  toutefois  préconiser  un  traitement  spécial. 

Troubles  de  l’appareil  visuel  consécutifs  aux  blessures 
de  l’orbite  avec  conservation  du  globe  oculaire.  — 
M.  Lagrange  (de  Bordeaux).  Selon  que  le  projectile 
passe  au-dessus  ou  au-dessous  del’oeil,  cesdésordres  visuels 
obéissent  à  des  règles  fixes  qu’explique  très  bien  l’ana¬ 
tomie  de  la  vision.  Si  le  projectile  traverse  l’orbite  et  le 
fracture,  sans  léser  l’œil,  les  désordres  de  la  vue  sont 
soumis,  dans  leur  variété,  à  des  règles  que  cette  guerre 
a  permis  de  préciser  et  de  comprendre. 

Traitement  du  rhume  des  foins.  —  Note  de  M.  Pierre 
Bonnier,  lue  par  M.  Mosny.  Pour  M.  Bonnier,  il  s’agit 
d’im  déséquilibre  des  centres  nerveux.  Il  suffit  de  trouver 
le  point  de  la  muqueuse  nasale  qui  est  le  siège  du  prurit, 
symptôme  objectif  de  la  névrose.  Une  cautérisation  au 
galvanocautère,  immédiate  et  indolore,  fait  disparaître 
la  crise  instantanément. 

Bactériologie  des  huîtres.  —  MM.  André  Gigon  et 
Charles  RICHET  fils,  dans  un  travail  présenté  par 
M.  Mosny,  étudient  la  bactériologie  des  huîtres  vendues 
à  Marseille.  On  trouve  de  grandes  quantités  de  bacilles 
dangereux,  parmi  lesquels,  très  fréquemment,  ceux  des 
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infections  paratyphoïdes.  Les  auteurs  confirment  la 
nécessité  d’interdire  la  récolte  des  huîtres  dans  le  voisinage 
des  déversoirs  d’égouts. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  14  juin  1916. 

Élection.  —  M.  Tscherning,  de  Copenhague,  est  élu 
membre  correspondant  étranger. 

Sur  le  traitement  des  plaies  du  genou.  —  Deux 
mémoires  dus  respectivement  à  MM.  Marchak  et 
Dupont,  et  sur  lesquels  M.  Pierre  DEUBETfait  un  rapport. 

M.  Marchak  a  soigné  15  cas  d’arthrites  purulentes 
graves  du  genou.  Il  a  perdu  2  malades  ;  l’un  est  mort 
de  tétanos  ;  l’autre  a  succombé  à  la  suite  de  petites 
hémorragies  répétées,  sans  doute  des  hémorragies  sep¬ 
tiques.  Il  a  du  amputer  4  malades.  9  ont  guéri  par 
ankylosé.  En  outre,  M.  Marchak  a  soigné  dans  le  même 
hôpital  3  autres  blessés  auxquels  des  arthrotomies  pré¬ 
coces  avaient  été  faites  sur  le  front.  Chez  ces  trois  der¬ 
niers,  l’évolution  a  été  très  simple,  ils  n’ont  présenté 
aucune'  complication,  tandis  que  chez  tous  ceux  du  pre¬ 
mier  groupe,  M.  Marchak  a  dû  inciser  des  abcès  secon¬ 
daires  soit  à  la  cuisse,  soit  au  mollet.  Les  trois  arthro¬ 
tomies  d’emblée  ont  guéri  avec  des  mouvements  de  flexion 
dépassant  30°  ;  ceux  des  autres  blessés  qui  ont  guéri 
sont  ankylosés.  L’auteur  conclut  qu’il  faut  ouvrir  le 
genou  dès  la  moindre  réaction  articulaire. 

M.  Dupont,  au  contraire,  en  raison  des  mauvais  résultats 
que  leur  ont  donnés  l’arthrotomie  précoce,  à  lui  et  à 
M.  Desgouttes,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon,  se 
déclare  partisan  de  l’immobilisation  armée  avec  appli¬ 
cation  de  glace  sur  le  genou.  Sur  les  7  malades  ainsi 
traités,  6  ont  guéri  très  simplement. 

D’après  M.  Pierre  Delbet,  les  résultats  obtenus  par 
M.  Marchak  et  par  M.  Dupont  ne  suffisent  pas  pour 
appuyer,  les  uns  l’intervention,  les  autres  l’abstention. 
L^ouvertiue  du  genou  n’a  pas  seulement  pour  but  d’enle¬ 
ver  les  corps  étrangers,  mais  principalement  de  parer  à 
l’infection.  Or,  il  faut  se  guider,  pour  intervenir,  et  sur 
l’infection  elle-même,  et  sur  la  résistance  que  le  blessé 
lui  oppose.  C’est  en  conséquence  la  pyoculture  qui  fournit 
les  renseignements  utiles. 

M.  Quenu  est  également  d’avis  d’utiliser  les  rensei¬ 
gnements  fournis  par  le  laboratoire,  mais  à  condition 
qu’il  n’y  ait  pas  de  retard  dans  l’intervention.  Or  celle-ci 
peut  être  de  toute  urgence.  Mieux  vaut,  peut-être,  courir 
les  chances  d’une  opération  inutile  contre  trois  chances 
d’une  opération  nécessaire,  si  le  nettoyage  de  la  région, 
si  les  précautions  et  le  savoir  technique  du  chirurgien  sont 
hors  de  critique. 

Piales  articulaires  par  projectiles  de  guerre.  —  74  obser¬ 
vations  adressées  par  M.  HaeeëR  et  rapportées  par 
M.  IVaether. 

M.  Haller  divise  les  lésions  articulaires  en  quatre 
variétés  :  1°  plaies  articulaires  avec  lésion  des  seules 
parties  molles  ;  2“  réaction  articulaire  dans  les  fractures 
diaphysaires  ou  diaphyso-épiphysaires  avec  fissure  allant 
jusqu’à  la  jointure  ;  3“  plaies  articulaires  avec  fracas 
plus  ou  moins  étendu  des  surfaces  articulaires  ;  4»  enfin, 
vaste  délabrement,  éclatement  de  la  jointure  avec  dila¬ 
cération  des  muscles,  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Il  a  eu  recours  à  la  compression  et  à  l'immobilisation,  à 
V arthrotomie,  à  la  résection.  Résultat  global  :  15  morts  sur 
74  blessés  articulairement.  59  ont  été  évacués  en  bon  état. 

Résection  de  la  hanche  pour  traumatismes  de  guerre. 
—  M.  Bérard  communique  les  résultats  qu’il  a  obtenus, 
en  ayant  recours  au  procédé  antérieurement  décrit  {Soc. 
de  chir.,  septembre  1915). 

Il  s’agit  de  9  résections  sur  lesquelles  une  seule  a  été 
primitive  et  très  précoce,  sept  jours  après  la  blessure  ; 
les  8  autres  ont  été  secondaires  a  des  drainages  reconnus 
insuffisants  :  l’une  précoce,  quatorze  jours  après  la  bles¬ 
sure,  les  autrep  plus  tardives  au  bout  de  quarante  et  un 
jours,  cinquante  jours,  deux  mois,  trois  mois,  six  mois, 
sept  mois  et  huit  mois. 

Six  de  ces  opérés  marchent  déjà,  sans  appareil  orthopé¬ 
dique,  sans  claudication  trop,  marquée,  simplement  avec 
l’aide  d’un  soulier  qui  corrige  le  raccourcissement  habituel 
de  ,1  à  5  centimètres  environ. 

Il  y  a  eu  une  mort  chez  im  blessé  amené  cachectique 
et  qui  succomba  à  une  septicopyohémie  prolongée. 

Bras  et  mains  de  travail  pour  amputés.  —  Mémoire 
de  M.  Boureau,  de  Tours,  et  sur  lequel  M.  Kirmisson 
fait  un  rapport  (Voy.  Paris  médical,  n»  22,  27  mai  1916).) 
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LE  TRANSPORT  DES  BLESSÉS 

EN  AÉROPLANE 

le  Professeuv  R.  BLANCHARD, 

Membre  du  Conseil  de  l’Association  des  Dames  françaises. 

Dans  un  précédent  article  (i),  j’ai  dit  ce  qu’était 
l’Association  des  Daines  françaises  et  combien 
l’armée  et  la  nation  devaient  être  reconnaissantes 
à  son  fondateur  et  secrétaire  général,  le  D^  A, 
Dùchaussoy,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine,' 
auquel  revient  l’inappréciable  mérite  d’avoir  été 
le  premier  à  concevoir  et  à  réaliser  en  France  une 
société  de  dames  infirmières,  en  vue  des  soins  à 
donner  aux  malades  et  aux  blessés,  en  cas  de 
guerre.  Des  circonstances  tragiques  que  nous  tra¬ 
versons  depuis  tantôt  deux  ans  montrent  à  quel 
point  était  nécessaire  cette  généreuse  et  patrio¬ 
tique  institution. 

De  Dr  Duchaussoy  n’a  pas  seulement  cféé 
l’œuvre  adipirable  que  nous  venons  de. dire  et 
dont  les  deux  autres  Sociétés  de  la  Croîx-Rouge 
française  n’ont  été  que  les  imitatrices  ;  il  a  eu 
encore,  dans  plus  d’un  cas,  l’intuition  de  perfec¬ 
tionnements  et  de  progrès  dont  les  récentes  décou¬ 
vertes  scientifiques  permettaient  la  réalisation. 
Peut-être  aurai-je  quelque  jour  l’occasion  d’en 
parler  ;  pour  aujourd’hui,  je  veux  m’en  tenir  à 
là  question  du  trarrsport  des-  blessés  en  aéro¬ 
plane.  • 

De  .  22,  février  ,  1912,  l’Association  des  Dames 
françaises,  comité  de  Nice,  tenait  son  assemblée 
générale  annuelle,  sous  la  présidence  du  général 
Goiran,  maire  de  cette  ville.  De  D""  Duchaussoy 
était, présent;  Dans  l’allocution  qu’il  prononça  en 
cette  circonstance,  il  émit  l’avis  que  le  moment 
était  venu,  grâce  aux  progrès  réalisés  dans  la 
construction  et  la  manœuvre  des  ballons  diri¬ 
geables  et  des 'aéroplanes,  d’étudier  les  moyens  et 
conditions  de  leur  utilisation  en  temps  de  guerre 
pour  la  recherche,  la  relève  et  le  transport  des 
blessés  (2).  Il  annonça  que  cette  importante  ques¬ 
tion  serait  portée,  au  nom  de  l’Association  des 
Dames,  françaises,  devant  la  conférence  interna¬ 
tionale  de  la  Groix-Rouge,  qui  devait  se  réunir 
prochainement  à  Washington.  Il  exprima  enfin  le 
désir  que  des  essais  fassent  tentés  et  que  des  fonds 
fussent  réunis  dans  ce  but.  D’assemblée  approuva 
chaleureusement  cette  initiative.  Une  souscrip¬ 
tion,  fut  ouverte  ;  elle  recueillit  quelques  milliers 

(1)  R.  Blanchard,  I,’ Association  des  Dames  françaises 
{Paris  médical,  p.  358,  13  février  1915). 

(2)  na- Croix-Rouge  et  l’aviation  (Le  Petit  Marseillais, 
23  février  1912).  —  1,’aviation  instrument  de  paix  (Le  Petit 
P! içois,  2  8  février  1912). 


de  francs,  mais  pas  assez  pour  que  des  expériences 
pussent  être  tentées. 

Revenu  à  Paris,  le  D''  Duchaussoy  n’abandonna 
pas  son; idée.  Il  la  soumit' aux  représentants  les 
plus  autorisés  de  l’aviation  et  de  l’aérostation 
militaires  et  provoqua  une  rémrion  qui  eut  lieu 
le  17  avril  1912,  au  siège  de  l’Association.  Étaient 
présents  le  général  Dalstein,  le  colonel  Clergerie, 
les  '  commandants  Ducas  Girard  ville  et  Paul 
Renard,  le  lieutenant  Faucompré,  représentant 
le  colonel  Bouttieaux,  le  médecin  principal  en 
retraite  Radouan,  le  médecin-major  Beaussenat, 
représentant  le  directeur  du  Service  de  santé  au 
ministère  de  la  Guerre,  le  D''  Walther,  chirurgien 
des  hôpitaux,  sans  compter  le  D""  Duchaussoy,  le 
lieutenant-colonel  Meaux-.Saint-Marc,  secrétaire 
général  adjoint  de  l’Association  des  Dames 
françaises,  et  quelques  autres  membres  dU 
conseil  de  cette  Association.  D’euseigue  de 
vaisseau  Conneau  et  le  sénateur  Reymond 
s’étaient  excusés. 

Des  personnes  susdites  se  constituèrent  en  com¬ 
mission  et  étudièrent  d’une  façon  approfondie 
l’intéressante  question  soulevée  par  le  D''  Duchaus¬ 
soy  et  résumée  par  celui-ci  en  un  exposé  qui  servit 
de  base  à  la  discussion.  Des  travaux  de  la  com¬ 
mission  furent  finalement  condensas  en  un  rapport 
que  le  bureau  de  l’Association  adressa  à  M.  le 
ministre  de  la  Guerre,  le  23  mai  1912.  Sans  entrer 
dans  d’autres  détails,  citons-en  deux  alinéas  qui 
suffisent  à  '  montrer  quelles  conclusions  furent 
adoptées  : 

Considérant  d’autre  part  que,  chaque  corps  d’armée 
étant  muni.de  10  biplaus-aïubulauoes  volantes,  le  rende¬ 
ment  pour  ce  corps  d’armée  serait  de  200  blessés  couchés 
ou  de  300  blessés  assis,  la  commission  estime  que  ce  ren¬ 
dement,  pour  des  cas  particulièrement  très  graves,  justi¬ 
fie  la  dépense  que  doivent  entraîner  la  construction  et  le 
fonctionnement  de  ces  aéroplanes. 

La  commission  admet  que  c’est  seulement  l’adminis¬ 
tration  de  la  Guerre  qui  peut  fournir  les  aéroplanes 
nécessaires  aux  différents  corps  d’armée  et  qu’elle  seule 
peut  aussi  eu  assurer  le  fonctionnement. 

J’ajoute  que  l’emploi  éventuel  d’avions  pour  le 
service  des  blessés  soulevait  des  questions  de  pro¬ 
tection  et  de  neutralité,  qui  ne  pouvaient  être 
tranchées  que  conformément  à  la  Convention 
intenrationale  de  la  Croix-Rouge. 

■  D’Association  ne  s’en  tint  pas  là.  ÉUe  adressa 
à  la  Conférence  internationale ,  de  Washington 
une  notice  sur  les  travaux  indiqués  ci-dessus.  Elle 
rédigea,  d’autre  part,  un  projet  de  règlement  pour 
un  concours  d’aéroplanes  destinés  au  transport 
des  blessés.  Ce  projet  fut  également  envoyé  au 
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ministre  de  la  Guerre  ;  il  fut  ultérieurement  publié 
dans  le  Caducêa  du  i6  juin  igia. 

Aux  grandes  manœuvres  d’automne,  les  i6  et 
17  septembre,  le  Dr  Emile  Rejmrond,  sénateur, 
aviateur  aussi  habile  qu'intrépide,  reçut  du 
ministre  l’ordre  «de  procéder  à  des  explorations 
de  champs  de  bataille  en  aéroplane,  en  vue  de. 
reconnaître  les  groupements  de  blessés  et  d’en 
indiquer  l’emplacement  î>.  Ce  channant  confrère, 
glorieusement  mort  pour  la  France  au  début  de 
la  guerre,  a  consigné  dans  deux  récits  du  plus  vif 
intérêt  les  péripéties  et  les  résultats  de  cette 
exploration  d’un  nouveau  genre  (i).  Il  conclut  for- 
méllement  aux  grands  services  que  peuvent  rendre 
les  avions  pour  la  découverte  des  blessés,  pour 
l’apport  de  pansements,  pour  la  liaison  avec  les 
postes  médicaux,  etc.  Il  ne  dit  rien  de  l’enlève- 
-meut  et  du  transport  des  blessés,  ces  deux  points 
étant  en  dehors  de  son  programme. 

Ea  Digue  nationale  aérienne,  que  préside  le 
Quinton,  très  frappée  du  brillant  résultat 
obtenu  par  le  regretté  sénateur  Reymond,  prit, 
à  la  date  du  12  novembre  1912,  une  délibération 
invitant  le  gouvernement  à  prendre  l’initiative 
d’une  conférence  internationale  des  Sociétés  de 
la  Croix-Rouge,  dans  le  but  de  faire  neutraliser 
et  protéger  les  avions  sanitaires.  D’un  des  membres 
du  conseil  de  la  Digue,  M.  Ch.-I,.  Julliot,  docteur 
en  droit,  venait  de  consacrer  à  cette  question  une 
importante  étude  (2). 

Des  choses  semblaient  donc  être  en  bonne  voie. 
Phi  réalité,  elles  étaient  à  la  veille  d’un  échec. 

De  10  décembre  1912,  le  ministre  de  la  Guerre 
écrivait  à  l’Association  des  Dames  françaises, 
en  réponse  aux  communications  du  23  mai,  que 
l’organisation  du  transport  des  blessés  par  la  voie 
des  airs  né  lui  semblait  pas  pouvoir  être  réahsée 
pratiquement,  pour  le  moment  du  moins.  «  Aussi 
n’est-il  permis  d’envisager  actuellement  que  l’em¬ 
ploi  des  avions  affectés  au  service  des  reconnais¬ 
sances,  pour  l’exploration  du  champ  de  bataille 
et  la  détermination  de  l’emplacement  des  princi¬ 
paux  groupements  de  blessés.  » 

Des  choses  en  restèrent  là. 

■  Ce  que  le  ministre  de  la  Guerre  jugeait  alors 
impraticable,  la  guerre  allait  bientôt  le  réaliser. 
En  effet,  l’évacuation,  des  blessés  et  des  malades 
par  la  voie  des  airs  est  maintenant  un  fait  accom¬ 
pli.  Dans  l’émouvant  récit  qu’il  noms  a  donné  de  la 

(1)  Em.  Keymond,  En  aéroplane.  En  recherdie  des  blessés 
(La  Figaro  du  13  octobre  1912).  —  Reconnaissance  des  blessés 
sur  un  champ  de  bataille  au  moyeu  de  l’aéroplane  (Paris 
médical,  p.  1033,  2  mal  1913). 

(2)  Ch,-E.  juTLiOT,  Avions  sanitaires  et  conventions  de  la 
Croix-Rouge  (Revue  juridique  internationale  de  la  locomotion 
aérienne,  III,  p.  341,  novembre  1912). 


tragique  retraite  de  l’armée  serbe  et  du  petit  corps 
expéditionnaire  français  à  travers  la  neige  et  les 
glaces  des  montagnes  albanaises,  M.  H.  Barby, 
correspondant  du  Journal,  nous  dit  dans  quelles 
conditions  ce  transport  s’est  réalisé  (3)  : 

Da  retraite  s’est  effectuée  jusqu’à  Prizrend. 
Des  Bulgares  approchent  ;  il  faut  partir,  tout 
délai  serait  dangereux. 

Coinuient  évacuer  les  malades?  Ees  transporter  à 
bras?  Il  n’y  faut  pas  songer.  Cependant,  personne -ne  peut 
admettre  l’idée  de  les  abandonner.  H  reste  encore  six  aéro¬ 
planes  !  Six  aéroplanes  capables  de  voler,  bien  que, 
depuis  deux  mois  et  demi,  ils  soient  restés,  nuit  et  jour, 
sous  la  pluie  et  la  neige  ! 

Ee  colonel  Fournier  décide  de  s’en  servir  pour  trans¬ 
porter,  par  la  voie  aérienne,  les  malades  les  moins  valides, 
à  Scutari...  Ainsi  fut  fait,  et,  pom  la  première  fois,  je 
crois,  des  avions  assumèrent  la  tâche  des  services  saiii- 

De  son  côté,  M.  R.  Vaucher,  correspondant  de 
V Illustration  eji  Italie,  a  narré  en  termes  impres¬ 
sionnants  la  retraite  des  aviateurs  français,  de 
Serbie  vers  la  côte  albanaise  (4).  Il  tenait  les  élé¬ 
ments  de  ce  récit  du  lieutenant  Stefanik,  rencon¬ 
tré  à  Rome  au  commencement  de  décembre  1915, 
dans  le  palais-hôpital  de  la  reine-mère. 

Très  gravement  malade  et  dans  l'impossibilité 
absolue  de  suivre  la  retraite  par  ses  propres 
moyens,  cet  officier  fut  enlevé  de  Prizrend  par  un 
de  nos  aviateurs  les  plus  connus  et  transporté 
jusqu’à  Vallona  dans  les  conditions  les-  plus 
dangereuses.  De  vent  étant  favorable,  l’avion 
marchait  à  une  vitesse. de  150  kilomètres  à  l’heure. 
De  trajet  dura  trois  heures  et  dix  minutes.  A 
Vallona,  les  officiers  italiens  leur  firent  fête. 
«  D’Amirauté,  avertie  de  l’arrivée  de  deux  avia¬ 
teurs  français,  dont  l’un  gravement  malade, 
envoya  'un  contre-torpilleur  de  grande  vitesse  qui, 
en  quatre  heures,  hous  conduisit  à  Biindisi.  s> 

Grâce  aux  renseignements  aimablement  fournis 
par  51.  le  commandant  Vitrât,  chef  de  l’escadrille 
française  en  Serbie  (5),  je  suis  en  me.sure  de  donner 
quelques  précisions,  tant  sur  ce  premier  voyage 
que  .sur  d’autres  voyages  aériens  ayant  également 
pour  but  le  transport  de  blessés  ou  de  malades. 

De  premier  cas  concerne  le  lieutenant  aviateur 
Stefanik.  Très  gravement  malade  à  l’heure  de  la 
retraite,  cet  officier  s’envola  sur  son  avion,  mais 
dut  atterrir  au  milieu  des  montagnes.  D’appareil 
n’étant  plus  utilisable,  il  dut  faire  150  kilomètres 
à  pied  pour  rejoindre  la  mission  française  à  Mi- 

(3)  H.  Barby,  L'épopée  serbe,  Paris,  iii-B“  de  227  p.,  1916. 
Cf.  p.  79. 

(4)  R.  Vaucher,  d’aviation  française  en  Serbie,  de  dernier 
raid  (L’Illustration,  n“  3801,  p.  28,  8  janvier  1916). 

(5)  H.  Barby,  loc.  cit.,  p.  ni. 
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trovitza.  Il  arriva  dans  un  état  lamentable,  vo¬ 
missant  le  sang  et  incapable  de  prendre  la  moindre 
nourriture.  Pour  éviter  de  le  laisser  aux  mains 
de  l’ennemi,  et  comme  il  était  incapable  de 
supporter  un  long  trajet,  même  en  voiture,  on 
décida  de  le  transporter  en  avion  jusqu’à  Prizrend, 
où  il  arriva  très  fatigué.  La  distance  à  vol  d’oiseau 
est  de  80  kilomètres.  Ce  transport  eut  lieu  le 
16  novembre  1915,  par  les  soins  du  capitaine 
Dangelzer,  pilote  à  l’escadrille. 

On  dut  bientôt  quitter  Prizrend  et  faire  retraite 
à  pied  par  les  sentiers  et  les  précipices  des  mon¬ 
tagnes  d’Albanie,  abondamment  couvertes  de 
neige.  Alors  se  posa  de  nouveau  la  question  du 
transport  des  malades  par  aéroplane.  Pe  22  no¬ 
vembre,  le  fameux  lieutenant  Paulhan  enlevait 
le  lieutenant  Stefanik  et  le  conduisait  à  Vallona, 
en  trois  heures  et  dix  minutes,  comme  le  dit 
V Illustration.  Pa  distance  à  vol  d’oiseau  est  de 
250  kilomètres.  Cette  fois  encore,  le  malade  était 
très  fatigué  en  arrivant  à  destination. 

Il  restait  cinq  appareils,  n’ayant  cliacun  que  deux 
places.  I,e  capitaine  Dangelzer  (i),  l’adjudant-chef 
Tliirouin  et  les  adjudants  Comemont,  Pété  et 
Séret,  pilotes  de  l’escadrille,  transportèrent  chacun 
un  malade,  de  Prizrend  à  Scutari.  Da  distance  à  vol 
d’oiseau  est  de  150  kilomètres.  Des  cinq  passagers, 
facilement  transportables,  arrivèrent  en  excellent 
état.  Deur  transport  eut  lieu  dans  les  derniers 
jours  de  novembre  1915.  ^ 

Enfin,  pour  sauver  le  plus  de  monde  possible, 
le  commandant  Vitrât  fit  transporter  sept  soldats 
français  de  Scutari  à  Alessio,  par  les  soins  de  l’ad¬ 
judant-chef  Thirouin  et  de  l’adjudant  Come¬ 
mont.  D’Alessio  à  Saint- Jean-de-Médua  (7  à  8  ki¬ 
lomètres),  la  dernière  étape  fut  franchie  en  voi¬ 
ture. 

En  résumé,  treize  malades  ou  blessés  furent 
transportés  par  la  voie  des  airs.  D’un  d’eux,  très 
.sérieusement  atteint,  fut  évacué  en  deux  étapes,  de 
Mitrovitza  à  Prizrend  (80  Idlomètres),  puis  de 
Prizrend  à  Vallona  (250  kilomètres).  Cinq  autres 
furent  conduits  tout  d’une  traite  de  Prizrend  à 
Scutari  (150  kilomètres).  De  succès  de  ces  raids 
aériens  est  très  remarquable  ;  les  avions  utilisés 
étaient  en  fort  mauvais  état;  après  leurs  longs  ser¬ 
vices  et  .  de  multiples  réparations  de  fortune  ;  ils 
ne  présentaient  aucun  aménagement  particulier 
pour  la  commodité  des  passagers.  On  ne  saurait 
trop  admirer  la  vaillance,  l’énergie,  l’esprit 
d’abnégation  de  nos  pilotes  aériens.  Tout  l’hon¬ 
neur  de  ces  voyages  périlleux  leur  revieirt,  ainsi 

(i)  H.  Barby,  loc.  cil.,  p.  137.  ■ 


qu’à  leur  chef  courageux,  le  commandant  Vitrât. 
Grâce  à  eux,  l’histoire  tragique  de  la  retraite 
serbe  s’enrichit  d’une  nouvelle  page  glo¬ 
rieuse. 

Ea  prévision  du  D''  Duchausso}^  considérée 
comme  irréalisable,  voilà  quatre  ans,  est  donc 
devenue  une  réalité.  La  question  du  transport  des 
blessés  ou  malades  par  la  voie  aérienne  est  actuel¬ 
lement  tranchée  dans  le  sens  positif.  Nous  avons 
déjà  des  voitures,  des  trains  et  des  bateaux  sani¬ 
taires,  protégés  par  la  Convention  de  Genève,  ou 
du  moins  qui  devraient  être  protégés,  si  nous  n’a¬ 
vions  affaire  à  un  ennemi  barbare  et  féroce,  fou¬ 
lant  aux  pieds  tous  les  sentiments  d’honneur  et 
d’humanité.  Nous  aurons  désormais  les  avions 
sanitaires,  également  placés  sous  l’égide  de  la 
Croix-Rouge.  La  recherche  des  aménagements 
que  devront  subir  les  aéroplanes  pour  répondre  à  ce 
nouvel  emploi  sera  l’œuvre  de  demain.  Conten¬ 
tons-nous,  pour  aujourd’hui,  de  constater  que  la 
première  idée  d’une  telle  utilisation  est  née  en 
France  et  que  sa  première  mise  en  pratique  est 
l’œuvre  d’aviateurs  français. 


COLITES  ULCÉREUSES 

ET 

PROLIFÉRANTES 

PARATYPHOIDIQUES 

le  D'  F.  RATHERY, 

Prolesscur  agrégé  à  la  Farulté  do  médccino  de  Paris, 

Médeciu  des  hôpitaux, 
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Les  infections  paratyphoïdiques  ont  été  parti¬ 
culièrement  nombreuses  au  cours  de  l’année  qui 
vient  de  s’écouler. 

Nous  en  avons  observé  plus  de  i  000  cas.  Dans 
chacun,  l’hémoculture  et  le  sérodiagnostic  ont 
été  faits  et  nous  avons  pu  nous  assurer  ainsi 
qu’il  s’agissait  bien  d’infection  paratyphoïdique 
vraie. 

Nous  avons  étudié  ailleurs,  dans  un  travail 
d’ensemble  (2),  les  infections  paratyphoïdiques  et 
nous  avons  insisté  sur  l’identité  presque  complète 
du  tableau  clinique  dans  l’infection  éberthienne 
et  dans  les  infections  paratyphoïdiques.  On  peut 
dire  que  tous  les  signes  de  la  fièvre  typhoïde  à 
bacille  d’E.berth  se  retrouvent  dans  les  fièvres 

{2)  F.  Ratuery,  Ambare,  Vanstenbergue  et  I^.  ÏIichel, 
Les  fièvres  paratyplioïdiques  B,  à  l’hopUal  mixte  de  Zuyd- 
coote  (Alcan  et  E’sboniie,  éditeurs  à  Paris). 
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paratyphoïdes  et  les  symptômes  différentiels 
qu’on  a  pu  donner  pour  distinguer  cliniquement 
les  deux  infections  proviennent  de  statistiques 
portant  sur  un  nombre  trop  limité  de  cas . 

lycs  très  nombreux  typhoïdiques  que  nous  avons 
observés  à  l’hôpital  de  Z...  (leur  nombre  dépasse 
4  500)  nous  ont  permis  de  nous  rendre  compte 
que  si  l’infection  paratyphoïde  était,  dans  la 
majorité  des  cas,  un  peu  moins  grave  que  la 
typhoïde  vraie  (à  peu  près  les  deux  tiers),  elle 
pouvait  cependant  se  présenter  avec  le  tableau 
clinique  d’une  infection  des  plus  graves  :  hémor¬ 
ragie  intestinale,  perforation  intestinale,  péri¬ 
tonite,  accidents  cardiaques  et  bulbaires,  etc., 
sont  l’apanage  des  deux  infections. 

Inversement,  nous  avons  traité  des  infections 
à  bacille  d’Êberth  (hémoculture  positive),  apyré¬ 
tiques  ou  hypopyrétiques,  à  marche  extrêmement 
rapide  et  bénigne. 

Nous  voudrions  cependant  insister,  ici,  sur  une 
localisation  très  particulière  de  l’infection  para- 
typhoïdique,  qui  peut  se  retrouver  parfois  au 
cours  de  l’infection  éberthienne,  mais  qui 
nous  y  a  paru  infiniment  plus  rare  :  la  colite 
ulcéreuse  et  hypertrophique,  pouvant  aller  jusqu’à 
la  perforation.  Tous  les  cas,'  que  nous  avons 
observés  concernent  l’infection  paratyphoï- 
dique  B.  Nous  n’en  avons  pas  relaté  au  cours 
de  l’infection  paratyphoïdique  A,  ce  qui  ne 
veut  nullement  dire  qu’elle  ne  puisse  se  ren¬ 
contrer  dans  cette  dernière. 

Une  fois,  nous  avons  eu  affaire  à  une  colite 
paratyphoïdique  sans  paratyphoïde  proprement 
dite  :  hémoculture  et  sérodiagnostic  furent  pra¬ 
tiqués  plusieurs  fois  chez  ce  malade  ;  ils  furent 
toujours  négatifs  et,  cependant,  le  sujet  présentait 
du  bacille  paratyphoïdique  B  dans  les  matières 
fécales,  il  y  avait  donc  infection  intestinale  sans 
septicémie.  Ua  présence  de  bacille  paratyphoï¬ 
dique  B  dans  les  selles  ne  peut  être  considérée 
comme  un  fait  d’ordre  banal  ;  notre  ami,  le 
D*'  Vaustenberghe,l’arecherchédans  20cas,etnera 
retrouvé  qu’une  fois  (chez  notre  malade).  Ba  seule 
objection  qu’on  puisse  faire,  c’est  que  certains 
sujets  peuvent  être  de  simples  porteurs  de  germes  ; 
il  ne  saurait  en  être  ainsi  dans  le  cas  que  nous 
étudierons,  puisque  nous  avons  retrouvé  à  l’au¬ 
topsie  tous  les  signes  d’une  colite  ulcéreuse  grave. 


Ua  colite  paratyphoïdique  peut  se  présenter, 
au  point  de  vue  clinique,  soit  au  cours  d’une  fièvre 
paratyphoïde,  soit  comme  symptôme  unique  ou 
prédominant  d’une  infection  paratyphoïdique 


localisée  sans  fièvre  paratyphoïde  proprement 
dite. 

A.  Aû  cours  d’une  fièvre  paratyphoïde,  la 
colite  peut  se  manifester  sous  trois  types 
cliniques  différents.  —  1°  Colite  muco-mem- 
braneuse  ;  2°  colite  dysentériforme  ;  3°  colite 
compliquée  de  péritonite. 

1°  Colite  muco-membraneuse.  —  C’est  de 
beaucoup  la  forme  la  plus  fréquente.  Ue  sujet  se 
présente  avec  tous  les  signes  d’une  maladie 
typhoïde  :  taches  rosées,  splénomégalie,  épis¬ 
taxis,  faciès  typhoïdique,  etc.  ;  le  sérodiagnostic 
au  para  B,  l’hémoculture  au  para  B  sont  posi¬ 
tifs.  Ue  sujet  se  plaint  de  douleurs  abdominales 
siégeant  souvent  le  long  des  côlons  ascendant, 
descendant  et  surtout  transverse.  Ues  selles  pré¬ 
sentent  un  aspect  très  caractéristique.  Au  lieu 
de  la  diarrhée  très  liquide,  de  coloration  uni¬ 
forme,  les  déjections  sont  plus  ou  moins  mélangées 
de  glaires,  parfois  existent  des  membranes,  parfois 
des  filets  de  sang. 

Il  s’agit  là  simplement  d’un  syndrome  d’entéro¬ 
colite  surajoutée  à  la  fièvre  paratyphoïde  B. 

2°  Colite  dysentériforme.  • —  Ue  tableau  cli¬ 
nique  est  ici  assez  différent  du  précédent.  Ue 
sujet  accuse  tous  les  signes  d’une  dysenterie  : 
ténesme,  douleurs  le  long  du  trajet  du,  côlon  et 
assez  souvent  douleur  appendiculaire,  plus  fré¬ 
quemment  douleur  le  long  du  côlon  descendant 
qui  fait  une  véritable  corde  ;  les  selles  sont  nom¬ 
breuses,  dix  à  quinze  par  jour,  franchement 
'glaireuses,  les  matières  fécales  font  défaut  ou  sont 
en  très  petite  abondance.  Fréquemment  on  retrouve 
des  stries  sanglantes  d’un  rouge  éclatant  dans  lès 
déjections,  il  ex;iste  des  vomissements,  des  nau¬ 
sées.  Comme  la  courbe  thermique  de  la  paraty¬ 
phoïde  est  souvent  très  irrégulière  à  grandes 
oscillations,  avec  même  quelquefois  peu  ou  pas 
de  fièvre,  on  peut  très  bien  diagnostiquer  une 
dysenterie.  Nous  sommes  persuadé  que,  faute 
d’un  examen  bactériologique  absolument  indis¬ 
pensable,  on  a  pu  ainsi  bien  souvent  prendre 
pour  de  la  dysenterie  des  infections  paratyphoï- 
diques. 

Ua  recherche  des  amibes  de  la  dysenterie  dans 
les  selles,  l’hémoculture,  les  sérodiagnostics  à 
l’Éberth,  aux  para  A  et  B,  au  Flexner  ou  au 
Shiga  peuvent  seuls  lever  les  doutes. 

Parfois,  l’entérocolite  dysentériforme  prend 
une  forme  assez  particulière.  Ce  n’est  qu’à  la 
convalescence,  chez  un  sujet  semblant  parfaite¬ 
ment  guéri,  que  les  accidents  de  colite  surviennent 
et  finissent  par  emporter  le  malade.  Témoin  le 
sujet  que  nous  avons  observé  avec  le  médecin 
aide-major  Dyvrande  et  qui,  après  avoir  été  atteint 
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d’une  fièvre  paratyphoïde  typique,  fut  pris  brus¬ 
quement,  en  pleine  convalescence,  d’accidents 
de  colite  infectieuse  très  grave  qui  l’emporta 
en  quelques  jours.  Nous  verrons,  à  l’étude  des 
lésions  anatomiques,  les  altérations  extrêmement 
intéressantes  qu’on  releva  au  niveau  du  côlon 
et  même  de  l’intestin  grêle  (colite  ulcéro-végé- 
tante). 

G...,  âgé  de  vingt  ans,  a  été  vacciné  quatre  fois 
en  juin  1915  ;  il  est  hospitalisé  parce  que,  depuis 
sept  jours,  il  présente  de  la  fièvre,  des  maux  de 
tête,  de  la  courbature  généralisée,  des  vomisse¬ 
ments  ;  lorsqu’il  entre  à  l’hôpital,  sa  température 
est  de  40°,5  ;  il  a  de  la  diarrhée  séreuse,  des  vomis¬ 
sements,  le  ventre  légèrement  ballonné,  la  langue 
sèche  et  rosée,  trémulante,  le  pouls  dicrote  ; 
sa  rate  est  volumineuse,  son  hémoculture  est 
positive  au  para  B;  le  troisième  jour  de  son  entrée, 
il  fait  une  éruption  généralisée  de  taches  rosées 
volumineuses,  s’étendant  sur  le  tronc,  les  cuisses, 
le  mollet,  les  bras  et  les  avant-bras.  Il  se  plaint 
de  douleurs  abdominales  violentes  et  on  prescrit 
des  applications  de  glace  sur  le  ventre. 

B’affection  évolue  normalement  suivant  le 
type  d’une  iraratyphoïde  grave  ;  entré  le  20  août, 
il  est  complètement  apyrétique  le  19  septembre. 

Ba  convalescence  paraît  évoluer  normalement, 
on  le  réalimente  progressivement,  mais  très  légè¬ 
rement,  il  commence  même  à  se  lever,  lorsque, 
le  8  octobre  au  soir,  sa  température  monte  à 
370,3,  le  lendemain  380,  le  surlendemain  38“,5, 
puis  39°,7;  on  le  met  immédiatement  à  la  diète 
hydrique  dès  le  8  octobre.  Be  9,  il  est  pris  de 
diarrhée  extrêmement  abondante  et  liquide, 
au  milieu  de  la  nuit  ;  le  10,  les  selles  continuent 
à  être  très  abondantes,  très  fréquentes,  glaireuses, 
très  liquides,  extrêmement  fétides,  le  ventre  est 
douloureux,  les  selles  examinées  ne  renferment 
pas  d’amibe. 

Du  II  au  15,  les  selles  sont  encore  très  doulou¬ 
reuses,  très  abondantes,  le  malade  baigne  con¬ 
tinuellement  dans  les  matières  fécales,  le  séro¬ 
diagnostic  au  Shiga  et  au  Blexner  est  négatif. 

Malgré  un  traitement  au  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine  à  haute  dose,  malgré  des  lavements  au  nitrate' 
d’argent  et  au  bleu  de  méthylène,  les  selles 
restent  aussi  nombreuses,  aussi  liquides,  aussi 
fétides.  B’état  général  est  très  mauvais,  le  sujet 
présente  un  ténesme  extrêmement  marqué,  la 
simple  introduction  de  la  sonde  rectale  est  atro¬ 
cement  douloureuse,  et  dès  qu’on  peut  injecter  du 
liquide  dans  le  rectum,  il  est  expulsé  immédia¬ 
tement. 

Be  15,  l’état  est  toujours  le  même,  très  alarmant  ; 
fl  existe  de  la  cyanose  des  extrémités,  du  hoquet, 


le  pouls  est  à  120,  le  malade  est  continuellement 
baigné  dans  les  matières  fécales. 

Be  18  octobre,  le  patient  meurt  dans  un  état 
d’asthénie  extrême  et  de  marasme  accusé. 

Nous  avons  observé,  avec  R.  Michel,  un  deuxième 
malade  dont  l’histoire  clinique  est  presque  iden¬ 
tique.  Il  s’agit  d’un  blessé  qui  entre  à  l’hôpital 
pour  une  fracture  compliquée  du  coude  par  éclat 
d’obus  ;  on  diagnostique  en  même  temps  chez  ce 
sujet  une  fièvre  paratyphoïde  B  qui  évolue  avec 
de  grandes  oscillations  thermiques.  Très  rapi¬ 
dement  une  diarrhée  abondante  très  fétide  s’ins¬ 
talle  en  même  temps  que  des  vomissements; 
une  hémorragie  intestinale  se  produit  et  dure 
trois  jours.  Ba  diarrhée  persiste  malgré  la  chute 
de  température  qui  survient  trente-trois  jours 
après  le  début.  Du  29  février  au  20  mai,  le  sujet 
reste  apyrétique,  mais  la  diarrhée  persiste  (dix  à 
douze  selles  par  jour,  liquides,  très  glaireuses,  très 
fétides).  B’amaigrissement  est  extrême, le  sujet 
ayant  fini  par  devenir  absolument  squelettique.  Et 
cependant  l’appétit  est  conservé  jusqu’au  der¬ 
nier  jour,  le  sujet  pleurant  pour  avoir  à  manger. 
Il  existe  à  la  palpation  une  corde  colique  très 
nette  du  côté  du  côlon  descendant  qui  est  très 
douloureux  à  la  palpation.  Be  sujet  succombe 
dans  le  marasme  le  20  mai. 

Ces  colites  dysentériformes  graves  ont  donc  per¬ 
sisté  après  la  chute  définitive  de  la  température. 
Ba  paratyphoïde  semblait  terminée,  lorsque  la 
mort  est  survenue  quatre  et  cinq  mois  après  le 
début  de  la  maladie,  après  plusieurs  mois  d’apy-' 
rexie  ;  chez  le  premier  malade,  la  complication 
se  produisit  brasquement  en  pleine  convales¬ 
cence  ;  chezle  deuxième,  au  contraire,  les  signes  de 
colite  ont  débuté  en  pleine  période  d’état  et  ont 
persisté  plusieurs  mois  apr^  l’apyrexie. 

3“  Colite  compliquée  de  péritonite.  —  Ba 
péritonite  peut  se  manifester  comme  complication 
de  la  colite  ulcéreuse. 

Nous  en  avons  ici  observé,  avec  le  médecin 
aide-major  Hannard,  un  cas  typique. 

Il  s’agissait  d’uu  homme  de  vingt  ans  qui  n’avait 
jamais  été  malade  jusque-là  et  qui  entre  à  l’hôpital 
le  23  juillet,  souffrant  depuis  dix  jours;  il  présente 
une  langue  saburrale,  mais  humide,  des  vomis¬ 
sements  ;  la  rate  est  légèrement  hypertropliiée 
et  douloureuse,  il  existe  du  gargouillement  dans 
la  fosse  iliaque  droite  qui  est  également  dou¬ 
loureuse  à  la  palpation.  Ba  température  est 
de  40°  le  jour  de  l’entrée,  le  pouls  est  dicrote  ; 
les  urines  ne  renferment  pas  d’albumine.  Be  sujet 
se  plaint  de  céphalée  très  vive.  Il  présente  tous 
les  signes  d’une  maladie  typhoïde  sérieuse,  car 
le  tuphos  est  très  accusé.  Ba  température  oscille 
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entre  39  et  40°,  jusqu’au  3  août  ;  le  pouls,  toujours 
dicrote,  se  maintient  à  90  ;  riiémoculture  est  posi¬ 
tive  au  para  B.  Be  5  août,  on  constate  du  muguet 
généralisé  à  toute  la  muqueuse  buccale  ;  le  8,  une 
légère  hémorragie  intestinale. 

Bien  que  la  température  soit  progressivement 
tombée  à  37“,5,  que  le  pouls  soit  resté  à  84, 
l’état  général  se  maintient  grave  ;  il  existe  des 
vomissements  fréquents  et  le  ventre  est  ballonné 
le  10  août  ;  le  li,  le  pouls  est  à  84  ;  le  12,  on  note 
une .  hémorragie  intestinale,  le  pouls  est  à  100, 
la  température  à  38‘’,5  ;  le  13,  le  pouls  est  à  100, 
la  température  à  37°  ;  le  14,  le  pouls  est  à  100, 
il  n’y  a  pas  eu  de  selle  depuis  deux  jours,  le 
sujet  se  plamt  de  nausées;  le  15,  le  sujet  meurt  à 
5  heures  du  matin.  A  aucun  moment,  nous 
n’avons  constaté  les  signes  cliniques  de  perfora¬ 
tion  ou  de  péritonite,  en  dehors  du  ballonnement 
et  des  vomissements.  Et  cependant,  à  l’autopsie 
on  constate  deux  foyers  de  péritonite  purulente 
collectée,  très  localisée  ;  l’un,  situé  dans  le  petit 
bassin  qui  est  rempli  de  pus  et  de  fausses  mem¬ 
branes  adhérentes  au  gros  intestin  ;  l’autre,  au 
niveau  de  la  région  iléo-cæcale  ;  ces  deux  foyers 
sont  strictement  enkystés,  il  n’existe  ni  sang,  ni 
liquide,  ni  matière  fécale  dans  la  cavité  générale 
péritonéale,  l’intestin  grêle  dévidé  n’a  montré 
aucune  perforation. 

Par  contre,  le  côlon  iléo-pelvien  était  le  siège 
d’ulcérations  ûiombreuses,  il  existait  une  perfo¬ 
ration  de  la  grosseur  d’une  pièce  de  50  centimes, 
au  niveau  de  la  face  postéro-supérieure  de  l’extré¬ 
mité  de  l’ampoule  rectale. 

B.  Colite  paratyphoïdique  B  sans  fièvre 
paratyphoïde  proprement  dite.  —Nous avons, 
avec  le  D^'  Dyvrandcî  observé  un  cas  d’entérite 
infectieuse  grave  avec,  ictère,  présentant  tous  les 
signes  d’une  entérite  infectieuse  paratyphoïdique, 
et  cependant  l’hémoculture  est  restée  constam¬ 
ment  négative  ainsi  que  le  sérodiagnostic.  Par 
contre,  le  bacille  paratyphique  B  a  pu  être  isolé 
dans  les  selles  du  malade. 

On  peut  donc  admettre  qu’il  s’agissait  là  d'une 
infection  strictement  localisée  au  tractus  intes¬ 
tinal. 

Mos...,  âgé  de  trente-huit  ans,  entre  le  18 novem¬ 
bre  1915  pour  de  l’ictère  et  des  accidents  d’entérite  ; 
il  a  été  vacciné  quatre  fois  avec  le  vaccin  anti¬ 
typhoïdique  monovalent  ;  il  est  indisposé  depuis 
cinq  jours  ;  il  n’a  jamais  été  malade  antérieure¬ 
ment,  ni  ictère,  ni  colique  hépatique. 

A  son  entrée,  il  présente  un  ictère  franc  géné¬ 
ralisé,  de  la  céphalée  violente,  des  vomissements, 
de  la  diarrhée,  le  foie  est  légèrement  hypertrophié 
(dépassant  de  un  à  deux  travers  de  doigt  les 


fausses  côtes),  doulôureux  à  la  percussion,  parti¬ 
culièrement  dans  la  région  vésiculaire  ;  le  pouls 
bat  à  90,  la  température  est  à  38°  ;  le  27  novembre» 
le  malade  a  des  vomissements,  les  urines  renfer¬ 
ment  des  pigments  biliaires,  le  pouls  bat  à  70,  les 
selles  sont  décolorées,  le  ventre  est  très  ballonné, 
surtout  météorisé  au  niveau  du  côlon  transverse. 

Ee  décembre,  la  température,  qui  était  restée 
à  37-38,  monte  à  39,  puis  redescend  pour  remonter 
quelques  jours  après,  en  faisant  de  grandes  oscil¬ 
lations. 

Ee  8,  l’ictère  s’atténue,  mais  il  existe  toujours 
des  vomissements,  on  constate  des  selles  un  peu 
pâteuses  ;  le  12,  on  note  du  muguet  généralisé 
à  toute  la  muqueuse  buccale  ;  le  14,  on  pratique 
des  ‘injections  d’électrargol  (10  centimètres  cubes 
intraveineuse  et  10  centimètres  cubes  intramus¬ 
culaire)  ;  le  15,  le  ventre  est  très  tympanisé  ; 
le  16,  les  urines  renferment  toujours  des  pigments 
biliaires  et  des  traces  d’albumine;  le  17,  le  pouls 
est  à  118,  il  existe  du  hoquet  et  des  nausées, 
l’état  général  continue  à  être  mauvais;  le  18, 
rétention  d’urine  ;  le  19,  pouls  120,  hoquet  con¬ 
tinuel,  vomissements,  délire  ;  le  20,  rétention 
d’urine.  On  en  retire  un  litre  et  demi  par  sondage. 
Ees  matières  fécales  sont  un  peu  colorées;  on 
note  des  vomissements  ;  le  20  au  soir,  le  patient 
tombe  dans  le  coma  ;  il  meurt  à  21  heures  le  21. 

Nous  insistons  sur  ce  fait  que  notre  malade 
n’a  jamais  eu  de  diarrhée  véritable,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  nous  avons  constaté  chez  les  autres 
malades,  il  a  plutôt  même  été  atteint  de  consti¬ 
pation. 

Ee  sérodiagnostic  à  l’Éberth,  para  A,  para  B 
a  été  fait  le  24  novembre  et  le  15  décembre, 
il  est  négatif  au  para  A  et  au  para  B,  positif 
à  l’Êberth,  mais  le  fait  est  banal  chez  un  vac¬ 
ciné. 

E’hémoculture  a  été  pratiquée  le  24  novembre, 
et  le  15  décembre  ;  elle  a  été  faite  sur  bile  et  sur 
bouillon  ;  elle  a  été  négative  dans  les  deux  cas. 

Ee  bacille  paratyphoïdique  B  recherché  dans 
les  selles  y  a  été  constaté  le  12  décembre  par 
M.  le  D*'  Vanstenberghe,  qui  a  pu  l’individua- 
‘  User,  en  recherchant  toutes  les  réactions  biolo¬ 
giques. 

Il  semble  donc  bien  qu’il  se  soit  agi  ici  d’ictère 
grave  par  infection  biliaire  paratyphoïdique  ; 
nous  sommes  en  droit  d’ajouter  qu’il  existait 
également  de  la  colite,  ainsi  qu’en  fait  foi  l’au¬ 
topsie  dont .  nous  exposerons  plus  loin  le  détail. 

Ee  tableau  clinique  des  colites  paratyphoî- 
diques  est  intéressant  à  un  double  titre. 

'D’une  part,  les  symptômes  peuvent  ressembler 
en  tous  points  à  ceux  de  la  dysenterie  et  des 
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erreurs  de  diagnostic  peuvent  être  faites  très 
facilement  si  on  n’a  pas  recours  aux  examens 
de  laboratoire.  1^’ association  de  la  paratyphoïde 
et  de  la  dysenterie  vraie  peuvent  se  rencontrer, 
nous  en  avons  observé  des  cas. 

D'autre  ■part,  cette  colite  infectieuse  ulcéreuse 
peut  être  très  latente  et  cepêndant  se  terminer 
par  la  perforation. 


Nous  avons  pu  faire  une  série  d’autopsies  de 
sujets  morts  de  paratyphoïde  B  et  atteints  de 
colite,  il  nous  est  donc  aisé  d’appuyer  les  données 
cliniques  précédentes  sur  des  descriptions  ana¬ 
tomiques. 

On  peut  distinguer  trois  types  anatomo¬ 
pathologiques  de  colite  ulcéreuse  ;  dans  ces  trois 
types,  les  lésions  sont  surtout  marquées  au  niveau 
du  côlon  descendant  et  de  l’S  iliaque  et  parfois 
au  niveau  du  rectum.  Be  côlon  présente  exté¬ 
rieurement  un  aspect  très  particulier.  Brusque¬ 
ment  les  dimensions  du  côlon  se  modifient,  le 
plus  souvent  au  niveau  de  l’angle  colique  gauche; 
le  tube  intestinal  iraraît  contracté,  ratatiné  sur 
lui-même,  c’est  la  corde  colique  t5q)ique.  Nous 
décrirons  : 

1°  Ba  colite  ulcéreuse  à'  petites  exulcérations  ; 

2°  Ba  colite  ulcéreuse  perforante  à  larges  ulcé¬ 
rations  profondes  ; 

3°  Ba  colite  ulcéro-végétante, 

i®La  colite  ulcéreuse  à  petites  exulcéra¬ 
tions.  —  Be  type  de  ces  exulcérations  nous  est 
fourni  par  l’observation  de  Mo...  (colite  para- 
typhoïdique  sans  fièvre  paratyphoïde). 

Bes  lésions  n’existent  qu’au  niveau  du  côlon 
descendant  et  pelvien. 

B’aspect  des  matières  fécales  est  tout  différent 
au  niveau  de  la  zone  colique  atteinte  et  dans  la 
Zone  saine  ;  les  matières  deviennent  pâteuses 
et  sont  recouvertes  d’un  enduit  glaireux  en  aval; 
au  contraire,  elles  sont  foncées,  moulées  et  sans 
mucus,  depuis  le  cæcum  jusqu’à  l’angle  colique 
gauche  ;  au  niveau  du  côlon  descendant  la 
paroi  ëemble  hypertrophiée,  la  surface  de  la 
muqueuse  est  parsemée  de  toutes  petites  ulcéra¬ 
tions  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  rare¬ 
ment  d’une  lentille  ;  ces  ulcérations  sont  très  super¬ 
ficielles  et  semblent  presque  affleurer  la  surface 
de  la  muqueuse,  elles  sont  nombreuses,  mais 
nullement  confluentes. 

Nous  avons  rencontré,  dans  d’autres  cas,  des 
hémorragies  multiples  parsemant  la  muqueuse. 

Ces  ulcérations  sont  entourées  de  bords  arrondis, 
comme  boursouflés.  Il  est  intéressant  de  noter 
que,  dans  le  cas  de  Mo...,  il  n’y  avait  aucune  alté¬ 


ration  des  plaques  de  Peyer  au  niveau  de  l’intestin 
grêle;  l’affection  semblait  être  localisée  au  niveau 
des  voies  biliaires  et  du  côlon. 

B’examen  histologique  montre  de  petites  ulcé¬ 
rations  banales  siégeant  en  pleins  tubes  glandu¬ 
laires  qui,  par  places,  sont  en  partie  décapités, 
l’ulcération  restant  toujours  en  pleine  muqueuse 
au  niveau  des  culs-de-sac  glandulaires.  Il  existe 
une  légère  prolifération  embryonnaire  par  endroits 
entre  les  tubes  glandulaires.  Rien  au  niveau  de 
la  sous-muqueuse  ou  de  la  séreuse. 

2°  La  colite  ulcéreuse  perforante  à  larges 
ulcérations  profondes  (Obs.  de  Cal...).  — 
Ba  tunique  colique  paraît  très  épaissie;  le  tube 
colique  fortement  rétracté.  Ba  surface  de  la 


Cal....  —  Perforations  coliques  (flg.  i). 


muqueuse  a  un  aspect  tout  à  fait  différent  de  celui 
que  présente  la  muqueuse  d’un  côlon  de  dysen¬ 
térique  ;  on  constate  simplement  l’existence  d’ulcé¬ 
rations  volumineuses  (fig.  i)  d’une  étendue  variant 
entre  une  lentille  et  une  pièce  de  50  centimes. 

Ce  sont  des  ulcérations  bien  isolées  les  unes  des 
autres,  la  muqueuse  semble  décollée  au  niveau 
de  la  lésion  et  flotte  librement,  fortement  déchi¬ 
quetée  ;  l’aspect  des  lésions  est  assez  semblable 
à  celui  d’un  abcès  en  bouton  de  chemise  qui  vien¬ 
drait  s’ouvrir  spontanément  à  la  surface  de  la 
muqueuse.  Dans  un  point,  existe  une  grosse  per¬ 
foration  dans  laquelle  on  entre  facilement  le 
petit  doigt;  la  muqueuse  est  très  amincie,  décollée, 
comme  si  elle  avait  éclaté  lors  de  la  rupture  de 
l’abcès. 

B’examen  histologique  montre  une  série  d’alté¬ 
rations  très  intéressantes. 

Bes  cellules  des  tubes  glandulaires  sont  abso¬ 
lument  dégénérées,  elles  donnent  tout  à  faft 
l’aspect  de  bloc  vitreux,  le  noyau  y  est  invisible  • 
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En  dehors  des  ulcérations,  il  existe  par  places 
une  infiltration  embryonnaire  •  diffuse,  mais  on 
ne  note  aucune  trace  de  cellule  géante  ni  de 
follicules  tuberculeux.  Cette  infiltration  manque 
souvent  complètement  ;  en  d’autres  points,  et 
ce  sont  les  plus  nombreux,  elle  est  très  discrète, 
et  ce  qui  domine,  c’est  •  plutôt  ime  dissociation 
œdémateuse  des  éléments. 

Au  niveau  des  ulcérations,  on  note  les  lésions 
suivantes^: 

a.  Ulcérations  superficielles,  les  plus  rares  :  les 
cellules  glandulaires  restantes  ont  subi  la  dégé¬ 
nérescence  vitreuse;  il  existe  quelquefois  une  cer¬ 
taine  infiltration  de  la  sous-muqueuse,  sans  qu’on' 
en  trouve  trace  entre  les  éléments  glandulaires 
proprement  dits. 

b.  Ulcérations  profondes:  les  ulcérations  sem¬ 
blent  souvent  siéger  en  plein  follicule  clos  qui 
est  en  partie  détruit  ;  il  y  a  réaction  très  nette  au 
niveau  de  la  séreuse  ;  infiltration  embryonnaire 
et  même,  parfois  ébauches  de  tissu  conjonctif 
jeune  ;  le  tissu  sous-séreux  fortement  hyper¬ 
trophié  forme  une  couche  souvent  épaisse. 

c.  Ulcérations'  perforantes.  L’infiltration  em¬ 
bryonnaire  est  ici  moins  marquée  ;  l’ulcération  a 
pénétré  sur  une  large  surface  jusqu’à  la  séreuse 
qui  souvent  a  ,  à  peine  réagi  (fig.  2). 

3°  Colite  ulcéro-végétante.  — Nous  en  avons 


Cal.... —  Ulcération  atteignant  la  couche  sous-séreuse  (fig.  2). 


observé  deux  cas  absolument  typiques  (Gui...  et 
Chaus...).  Toutes  ces  lésions,  et  nous  insistons  sur 
ce  caractère,  sont  franchement  segmentaires. 

Chez  Gui...,  les  lésions  se  retrouvaient  assez  ana¬ 
logues  sur  certains  segments  de  l’intestin  grêle  et 
sur  le  côlon.  Au  niveau  de  l’intestin  grêle,  lès 
modifications  intestinales  débutent  brusquement 


à  15  centimètres  de  l’angle  iléorcæcal  et  sur 
une  étendue  de  4  à  5  centimètres  seulement  ;  il  y 
a  une  transformation  Irusque  et  complète  de  la 


Gui....  —  Épaississement  considérable  de  la  tunique  colique  ; 
productions  nombreuses  (grosses  et  petites  tumeurs)  (fig.  3). 


paroi  intestinale  ;  toute  la  surface  de  la  muqueuse 
est  révêtue  de  productions  néoformatives  de  la 
grosseur  d’un  grain  de  mil,  intimement  pressées 
les  unes  contre  les  autres. 

Le. grand  épiploon  est  réduit  à  l’état  d’unfe 
corde  d’une  épaisseur  de  2  à  3  centimètres,  le 
long  du  côlon  transverse. 

L’S  iliaqüe,  le  côlon  descendant  semblent  les 
.plus  atteints;  brusquement,;  à  l’angle  colique 
gauche,  le  côlon  reprend  ses  dimensions  nor¬ 
males.  Tout  le  côlon  descendant  et  l’S  iliaque 
sont  comme  rétractés,  leur  paroi  est  considérable¬ 
ment  hypertrophiée  (i°"’,5  à  2  centimètres)  et  leur 
lumière  admettrait  à  peine  une  pièce  de  dix  sous. 

Depuis  le  côlon  descendant  jusqu’au  rectum, 
la  muqueuse  est  complètement  transformée; 
toute  la  surface  est  parsemée  de  milliers  de  petites 
productions  se  touchant  les  unes  les  autres,  en 
sorte  qu’il  n’existe  plus  aucune  portion  de  mu¬ 
queuse  saine  (fig.  3) . 

Ces  productions  sont  de  trois  sortes  : 

1°  Les  plus  nombreuses  ont  l’aspect  d’un  grain 
de  mil,  les  unes  rosées,  les  autres  blanchâtres  ; 
on  a  l’impression  tout  à  fait  d’amas  d’ 0  œufs 
de  poisson  »,  ces  productions  font  corps  avec  la 
muqueuse  qui  les  recouvre  ; 

2°  Les  moins  nombreuses  -  sont  beaucoup  plus 
volumineuses,  de'  la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise, 
d’un  noyau  de  prune;  ces  tumeurs  sont  entière¬ 
ment  recouvertes  par  la  muqueuse;  d’une  dureté 
ligneuse,  elles  présentent  à  la  coupe  un  aspect 
blanc  rosé  uniforme  ;  il  n’y  a  pas  trace  de  matière 
.  caséeuse  ;  . 

30  II  existe  enfin  de  très  petites  ulcérations  à 
t'ype  assez  particulier,  ce  sont  plutôt  des  exulcé- 
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rations  à  bords  arrondis  non  taillés  à  pic,  assez 
surélevées,  les  entourant  à  la  façon  d’une  cou¬ 
ronne  ;  ces  exulcérations  sont  légèrement  proémi¬ 
nentes  ;  elles  ressemblent  assez  bien  à  des  pustules 
vides  de  leur  contenu. 

Nous  étudierons  séparément,  au  point  de  vue 
histologique  ;  a.  les  petites  tumeurs  de  la 
grosseur  d’un  grain  de  mil  ;  b.  les  tumeurs  volu¬ 
mineuses  ;  c.  les  .exulcérations. 

a.  Petites  tumeurs  de  ea  grosseur  d’un  grain 
DE  MIE.  —  Ne  tissu  glandulaire  est  presque  com¬ 
plètement  abrasé;  il  est  encore  reconnaissable, 
mais  un  tissu  organisé  formé  de  tissu  conjonctif 
i  eune  et  de  cellules  embryonnaires  l’enserre  entière¬ 
ment  (fig.  4).  ha.  sous-muqueuse  est  fortement 
épaissie,  formée  de  bandes  de  tissu  compact, 
épais,  se  colorant  en  rose  et  délimitant  des  logettes 
dans  lesquelles  existent  soit  des  cellules  embryon¬ 
naires,  soit  des  cellules  claires  volumineuses. 

Il  s’agit  là  d’un  tissu  en  pleine  organisation, 
pas  très  yasculaire,  avec  de  larges  bandes  hyalines 
et,  par  place,  des  amas  de  cellules  embryonnaires, 
be  tissu  sous-séreux  est  lui-même  très  hyper- 


Coupe  histologique  des  petites  tumeurs  de  Gui...  (fig.  4). 

trophié,  très  organisé,  formé  de  tissu  conjonctif 
plus  ou  moins  riche  en  cellules. 

Aucune  trace  de  follicule  tuberculeux  ou  de 
cellule  géante. 

b.  Grosses  tumeurs.  —  Elles  sont  constituées 
pqr  un  tissu  fortement  organisé  et  dense,  très 
peu  vasculaire.  Ea  muqueuse  a  presque  complè¬ 
tement  disparu  ;  par  places,  on  retrouve,  au  milieu 
de  cellules  conjonctives,  des  tubes  glandulaires 
en  partie  étouffés  par  la  prolifération  conjonctive. 

Ea  sous-muqueuse  est  fortement  épaissie; 
formée  de  larges  bandes  de  tissu  compact  se 
colorant  entièrement  en  rose  par  l’éosine  ;  entre 
ces  bandes  existent  des  cellules  conjonctives 


claires  et  des  fibrilles  conjonctives,  ces  dernières 
forment  des  loges  remplies  des  cellules  précé¬ 
dentes  (fig.  5). 

Ee  tissu  sous-séreux  est  fortement  hypertrophié. 


Observation  de  Gui...  ;  coupe  des  grosses  tumeurs  (fig.  b). 


constitué  par  des  bandes  conjonctives  épaisses  et 
des  cellules  conjonctives. 

Pas  trace  de  cellule  géante,  ni  de  follicule  clos. 
c.  Petites  uecérations  a  type  particueier. 
—  Il  existe  enfin  de  très  petites  îdcérations  à 
type  particulier. 

A  l’examen  histologique,  il  s’agit  d’ulcérations 
siégeant  dans  la  muqueuse  et  ne  la  dépassant 
jamais,  les  tubes  glandulaires  avoisinant  sont  en 
grande  partie  étouffés  par  les  réactions  du  tissu 
conjonctif  jeune  qui  les  enserre  étroitement. 

.Chez  le  deuxième  sujet,  Chaus...,  on  constate,  au 
niveau  de  l’intestin  grêle,  des  plaques  de  Peyer 
cicatrisées.  Au  niveau  du  côlon  il  existe  un  double 
foyer  de  lésions  ;  les  unes  siègent  au  début  du 
côlon  ascendant,  près  du  cæcum,  sur  une  hauteur 
de  6  à  7  centimètres  ;  les  autres,  les  plus  impor¬ 
tantes,  s’étendent  sur  tout  le  côlon  descendant 
jusqu’à  l’anus.  Entre  ces  deux  segments  le  côlon 
paraît  sain. 

Ea  tunique  colique,  auniveaudes  points  atteints, 
est  fortement  hypertrophiée  (plus  d’un  caiti- 
mètre  d  ’épaisseur)  ;  sa  surface  interne  est  recou¬ 
verte  de  saillies  fortement  granuleuses  (comme 
des  grains  de  semoule)  ;  au  milieu  de  ces  saillies 
se  trouvent  des  ulcérations  du  diamètre  d’mie 
pièce  de  cinquante  centimes  dont  les  bords  sont 
taillés  à  pic;  le  fond  est  lisse,  nacré,  et  formé  d’une 
mince  pellicule  transparente.  Ee  péritoine  n’a  pas 
réagi  macroscopiquement,  au  niveau  des  ulcéra¬ 
tions.  Il  existe  de  plus,  par  places,  des  nodules  plus 
volumineux,  de  la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise, 
recouverts  par  ces  mêmes  productions  granu¬ 
leuses. 

Ees  lésions  constatées,  au  cours  des  colites 
paratyphoïdiques,  peuvent  être  schématisées  (en 
dehors  des  petites  exulcérations  assez  banales), 
dans  les  deux  types  suivants  : 

lo  Lésion  de  colite  hypertrophique.  —  Proli- 
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fération  portant  sur  la  sous-muqueuse  et  sur  la 
sous-séreuse  forméè  de  bandes  hyalines,  de 
fibrilles  conjonctives  et  de  cellules,  conjonctives  ; 
la  muqueuse  ayant  presque  complètement  disparu. 

Ces  lésions  sont  segmentaires,  ne  portant  que 
sur  des  parties  déterminées  soit  du  côlon,  soit 
de  l’intestin  grêle,  le  tube  intestinal  restant  nor¬ 
mal  entre  les  parties  atteintes. 

2°  Lésion  de  colite'  ulcéreuse.  —  Ulcérations  sié¬ 
geant  sur  la  muqueuse  et  pénétrant  parfois  dans  les 
trois  tuniques,  les  tubes  glandulaires  ayant  subi 
une  sorte  de  dégénérescence  vitreuse  très  spéciale  ; 
les  altérations  ne  semblent  pas  être  toujours  en 
rapport  direct  avec  les  fôrmations  lymphoïdes. 


Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  le  traitement 
des  colites.  Nous  nous  sommes  bien  trouvé, 
dans  les  cas  légers  ou  de  moyeime  gravité,  des 
lavements  soit  au  bleu  de  méthylène,  soit  au 
nitrate  d’argent  ;  les  derniers  sont  souvent  dou¬ 
loureux  ;  les  premiers,  au  contraire,  sont  toujours 
très  bien  supportés  à  la  dose  de  o»',50  de  bleu  de 
méthylène  chimiquement  pur  pour  500  d’eau. 

Dans  quelques  cas  graves,  toute  médication 
est  restée  impuissante. 


SUR 

LES  INFECTIONS  PUTRIDES 

AVEC  EMBOLIES 
GANGRENEUSES  MULTIPLES 

le  D'  DEGUY, 

Des  faits  cliniques  dont  je  désire  vous  entretenir 
ne  sont  pas  spéciaux  à  la  chirurgie  de  guerre,  mais 
ils  sont  mal  connus  surtout  chez  l’adulte  ;  ils 
sont  également  peu  fréquents,  car  depuis  dix  mois, 
je  n’ai  pu  en  recueillir  que  deux  observations. 

Mon  premier  malade  est  entré  à  l’hôpital  le  2.5  mai  1915 
pour  une  blessure  par  halle  qui  avait  traversé  lemaxil- 


décela  la  présence  du  projectile  (la  pointe  étant  en  bas 
et  en  avant)  immédiatement  en  avant  de  la  colonne 
cervicale,  dans  le  plan  tangent  aux  corps  vertébraux, 
et  touchant  par  sa  pointe  la  partie  postérieure  de  la 
trachée,  be  projectile  était  légèrement  mobile .  avec  la 
déglutition  et  correspondait  -à  la  sixième  vertèbre  cer¬ 
vicale.  I/’intervention  fut  longue  et  laborieuse,  consista 
en  l’ablation  de  nombreuses  esquilles  osseuses  et  en 
l’extraction  du  projectile  qui  était  fiché  dans  la  paroi  de 
l’oesophage  déchiqueté.  I,es  dégâts  avaient  été  Occa¬ 
sionnés  par  l’enveloppe  de  la  balle  qui  était  déformée, 
aplatie,  rugueuse  et  coupante  sur  ses  bords.  J’insiste  sur 
ces  faits,  car  la  blessure  détermina  une  fistule  œsopha¬ 
gienne  qui  fut  longue  àguérir.lerefluxduliquidegastrique 
irritant  violemment  la  plaie  et  toute  la  peau  avoisinante. 

D'antre  part,  la  fracturé  esquillense  du  maxillaire 
s’infecta,  et  l’infection  prit  cette  odeur  fétide,  gangre¬ 
neuse,  nauséeuse  qu’ont  si  facilement  les  plaies  osseuses 
en  .communication  avec  la  bouche. 

Malgré  tout,  grâce  aux  lavages  fréquents  et  aux  panse¬ 
ments  désinfectants,  tout  semblait  s’améliorer  ;  locale¬ 
ment,  la  plaie  prenait  bon  aspect  et  l’odeur  avait  presque 
totalement  disparu  au  bout  de  six  jours.  Mais  la  tempé¬ 
rature  restait  oscillante  entre  39  et  39°, 5,  lorsque  sou¬ 
dain,  vers  le  huitième  jour,  apparurent  des  crises  du  type 
de  fièvre  intermittente.  Après  un  violent  frisson,  surve¬ 
nait  une  hausse  de  température  considérable,  41“  et  même 
plus,  et  le  tout  se  terminait  par  une  sudation  intense. 
Immédiatement  après  l’accès,  la  température  axillaire 
retombait  à  38»,  38“,5,  quelquefois  même  à  37".  De  blessé 
se  plaignait  alors  de  douleurs  assez  vives  dans  les  mem¬ 
bres,  et  d’une  courbature  généralisée.  Ces  douleurs  sans 
caractère,  non  localisées,  diffuses,  ne  répondaient  à  rien  ; 
elles  n’étaient  pas  articulaires,  ne  Suivaient  pas  les  tra¬ 
jets  nerveux,  n’avaient  aucune  caractéristique  et  ne 
correspondaient  à  rien  d’appréciable  cliniquement. 

Il  en  fut  ainsi  pendant  une  quinzaine  de  jours,  et,  à 
défaut  de  diagnostic  plus  précis,  j’avais  fait  celui  de 
pseudo-rhumatisme  musculaire  infectieux  avec  accès  de 
fièvre  à  type  intermittent,  lorsque,  un  matin,  je  constatai 
une  légère  tuméfaction  à  l’extrémité  inférieure  de  la 
jambe  droite.  Cette  tuméfaction  n’était  pas  localisée  ;  il 
s’agissait  plutôt  d’une  augmentation  de  volume  de  toute 
la  région  sus-malléolaire,  appréciable  surtout  par  compa¬ 
raison  avec  le  côté  gauche.  Il  n’y  avait  ni  douleur  à 
la  pression,  ni  rougeur  locale,  ni  tension  des  tissus  ;  mais 
en  y  regardant  de  près,  on  croyait  percevoir  une  sorte  de 
fluctuation  profonde,  qui  n’avait  cependant  rien  de  carac¬ 
téristique.  Malgré  tout,  je  pensai  à  l’existence  d’un  abcès 
fluent  analogue  aux  abcès  froids  dont  la  poche  n’est  pas 
tendue  et  je  me  décidai  à  intervenir  de  suite.  D’incision 


laire  intérieur  gauche,  déterminant  une  fracture  commi-  donna  issue  à  environ  un  tiers  de  litre  d’un  pusXd’une 
nutive  de  la  branche  horizontale  de  l'os.  Da  radiographie  fétidité  extrême.  Malgré  le  drainage  large,  la  température 
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ne  diminua  pas,  les  mêmes  accès  fébriles  se  reprodui¬ 
sirent,  quoique  moins  fréquents,  souvent  moins  intenses, 
avec  toujours  les  mêmes  douleurs  le  long  des  membres. 
Si  bien  que,  en  l'espace  d’un  mois,  je  dus  pratiquer  aux 
membres  inférieurs,  aux  cuisses  et  aux  membres  supé¬ 
rieurs  dix  incisions  qui  donnèrent,  dans  la  plupart  des 
cas,  issue  à  du  pus  fétide.  Trois  fois,  l'incision  permit  de 
faire  sourdre  à  la  pression  des  caillots  noirâtres  à  odeur 
.spliacélique.  'Dans  ces  cas,  on  sentait  sous  la  peau  une 
petite  induration  analogue  à  une  nodosité  sous-cutanée 
de  rhumatisme. 

Par  la  suite,  des  décollements  sous-cutanés  s’étant 
produits,  j’ai  pu,  à  l’aide  d’une  sonde  cannelée, effondrer 
les  tissus,  creuser  des  tunnels  rejoignant  les  diverses 
incisions  qui  étaient  les  plus  proclie.s,  et  drainer  large¬ 
ment.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  d’une  quarantaine  de  jours 
que  j’obtins  la  désinfection  complète  de  ces  abcès  ainsi 
que  la  chute  définitive  de  la  température.  Malgré  un 
amaigrissement  assez  considérable,  je  pus  évacuer  le 
blessé  après  deux  mois  et  demi  de  traitement  dans  un 
état  satisfaisant.  Pour  compléter  l’observation,  j’ajou¬ 
terai  que,  pendant  l’éclosion  des  abcès  multiples,  le  cœur 
battait  mollement,  le  pouls  était  faible,  rapide,  hypo¬ 
tendu,  et  que,  pendant  plusieurs  jours,  je  constatai  à  la 
base  du  poumon  gauche.des  râles  congestifs  très  fins,  qui 
disparurent  et  firent  place  à  de  l’obscurité  respiratoire 
avec  submatité.  Je  redoutais  l’éclosion  d’une  pleurésie, 
mais  une  ponction  exploratrice  fnt  négative,  et  tout  étant 
rentré  dans  l’ordre  au  bout  de  quelques  jours,  je  n’avais 
plus  eu  d’inquiétude  de  ce  cô£é. 

De  second  malade  entra  à  l’hôpital,  le 21  janvier  1916, 
pour  une  périostite  suppurée  du  maxillaire  inférieur, 
d’origine  dentaire,  située  à  gauche.  Il  fut  soigné  par 
M.  D...  qui  dut  inciser  un  abcès  sous-meutonnier.  Quatre 
jours  après,  le  25  janvier,  M.  D...  trouvant  l’état  général 
du  malade  mauvais,  me  pria  de  le  voir  avec  lui.  De  malade 
était  pâle,  présentait  une  température  assez  faible 
oscillant  entre  38  et  39°  ;  le  pouls  était  faible,  filiforme, 
variable,  instable.  D’examen  du  cœur  révéla  une  dila¬ 
tation  de  l’organe,  des  battements  faibles,  en  aile  d’oiseau 
(flütterings,  comme  disent  les  Anglais),  de  l’embryo- 
cardie  naissante.\Da  base  du  poumon  gauche  était  par¬ 
semée  de  petits  foyers  de  râles  congestifs  très  fins,  et  on 
constatait  de  la  submatité.  A  droite,  existaient  quelques 
râles  fins,  mais  très  disséminés.  Un  léger  état  subictérique 
se  manifestait  aux  conjonctives.  Nous  nous  arrêtâmes  au 
diagnostic  de  myocardite  infectieuse  aiguë  avec  conges¬ 
tion  pulmonaire  de  la  base  gauche.  De  lendemain  i5, 
l’état  avait  empiré,  l’ictère  était  très ,  accentué,  mais 
oit  constatait  de  plus  un  œdème  considérable  des  pau¬ 
pières  à  droite,  déterumiant  une  occlusion  totale  do  l’œil. 
Toute  la  fosse  temporale  droite  était  comme  tendue,  et 
l’on  pouvait  percevoir  une  fluctuation  profonde.  De  plus, 
l’odeur  de  l’haleine  était  d’une  fétidité  extrême  ;  un  tris- 
rnus  très  serré  empêchait  de  voir  l’intérieur  de  la  bouche. 
J e  .  conseillai  l’intervention  immédiate,  ultime  espoir, 
car  le  malade  était  moribond.  De  malade  fut  transporté 
dans  mon  service  et  une  incision  de  la  fosse  temporale 
allant  jusque  sous  le  muscle,- donna  issue  à  un  p\is  hor¬ 
riblement  fétide,  abondant  et  sanieux.  D’abcès  fusait 
BOUS  le  muscle  temporal  et  descendait  dans  la  fosse 
ptérygo-maxillaire.  De  doigt  introduit  avec  peine  dans 
la  bouche  avait  permis  de  sentir  à  droite  également  une 
tuméfaction  latéro-pharyngée.  En  pressant  dessus,  le  pus 
était  refoulé  par  l’incision  temporale.  D’odeur  de  l’haleine 
était  épouvantable,  écœurante.  Malgré  tous  nos  soins, 
le  malade  succombait  la  nuit  qui  suivit  l’intervention. 
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A  l’autopsie,  on  vérifia  l’existence  d’une  stomatite 
érythémato-pultacée,  d’une  ostéite  gangreneuse  du  maxil¬ 
laire  inférieur  avec  abcès  fétide  parti  de  la  loge  ptérygo- 
maxillaire,  ayant  décollé  le  muscle  temporal  et  remon¬ 
tant  jusqu’aux  insertions  de  ce  muscle. 

De  cœur  était  extrêmement  dilaté,  le  myocarde  de  colo¬ 
ration  feuille  morte  ;  il  y  avait  dissociation  des  trabécules 
de  la  pointe  avec  caillots  nombreux  intriqués  entre  ces  tra¬ 
bécules,  en  somme  des  lésions  typiques  de  myocardite  in¬ 
fectieuse  avec  dilatation  cardiaque  et  thrombose  apexienne, 
en  tous  points  comparable  à  la  thrombose  apexienne 
qüe  j’ai  autrefois  décrite  dans  les  diphtéries  graves. 

De  foie  était  énorme,  très  fortement  congestionné,  et 
présentait  par  places  ces  taches  blanchâtres  de  dégéné¬ 
rescence  que  l’on  e.st  habitué  à  rencontrer  dans  les  septi¬ 
cémies  mortelles. 

Des  reins  étaient  très  congestionnés. 

Au  poumon  gauche,  on  trouva  de  nombreux  infarctus 
gangreneux.ramollis,  de  la  grosseur  d’un  petit  pois  à  une 
noisette,  dont  la  paroi,  constituée  par  une  sorte  de  mem¬ 
brane  gris  verdâtre,  contenait  une  sorte  de  purée  vert 
noirâtre  d’odeur  fétide.  Par  places,  il  y  avait  des  petits 
infarctus  noirs,  couleur  truffe,  récents.  Da  plèvre  gauche 
sympliysée  au  sommet  renfermait  dans  le  cul-de-sac  costo  ■ 
diaphragmatique  300  grammes  environ  de  pus  fétide. 

De  poumon  droit,  immobilisé  par  une  srmiphyse  pleu¬ 
rale  totale  et  récente,  était  parsemé  de  nombreux  infarc¬ 
tus  noirs,  récents,  de  la  grosseur  d’un  petit  pois. 

J’ai  dit,  en  commençant,  que  ces  infections 
putrides  avec  embolies  gangreneuses  étaient  mal 
connues  chez  l’adulte,  mais  il  n’en  est  pas  de 
même  chez  l’enfant  depuis  les  travaux  de  Guil¬ 
lemot  et  Rist  qui  ont  démontré  la  fréquence  des 
petites  embolies  gangreneuses  pulmonaires  comme 
complication  des  otorrhées  fétides,  accompagnées 
ou  non  de  masto'idite,  et  qui  ont  montré  le  rôle 
pathogéuique,  dans  ces  cas,  des  anaérobies  stricts. 
J’ai  pu,  à  maintes  reprises,  à  l’hôpital  des  Enfants 
malades,  observer  des  cas  semblables  à  ceux  pré¬ 
sentés  par  MM.  Guillemot  et  Rist  ;  les  deux  observa¬ 
tions  que  je  rapporte  complètent  la  série  et  me  per¬ 
mettront  de  faire  une  esquisse  rapide  de  la  maladie. 

Tout  d’ abord ,  un  premier  point  important  est  qu’à 
l’origine  de  ces  infections,  existe  une  lésion  osseuse, 
et  que  les  os  atteints  sont  des  os  en  rapport 
avec  la  cavité  bucco-pharyngée  et  infectés  par 
cette  cavité.  Dans  nos  deux  cas,  le  fait  est  évident; 
mais  dans  les  faits  où  le  point  de  départ  est  auri¬ 
culaire,  l’infection  est  également  d’origine  bucco- 
pharyngée,  puisque  les  otites  moyennes  se  produi¬ 
sent  par  l’intennédiaire  de  la  trompe  d’Eustache. 

E’infection  osseuse,  qu’il  s’agisse  du  maxillaire 
ou  du  rocher,  répand  toujours  une  odeur  fétide.  Elle 
se  généralise  assez  rapidement  et  détermine  une 
septicémie  gangreneuse  dont  les  signes  n’ont  rien 
de  bien  particulier,  et  sont  ceux  de  toute  septi¬ 
cémie  grave,  très  variable  dans  ses  manifestations. 
De  cœur  semble  d’ordinaire  très  vite  atteint,  il  se 
dilate  et  la  fonnation  de  thrombus  apexiens, 
de  volume  variable,  lance  dans  l’organisme  un 
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semis  d’embolus  septiques.  Dans  la  plupart  des  cas, 
c’est  du  cœur  droit  que  partent  les  embolies,  c’est 
pourquoi  on  n’a  guère  signalé  jusqu’ici  que  les 
infarctus  pulmonaires.  Notre  première  observation 
montre  que  la  grande  circulation  n’est  pas  indemne. 

Iv’ évolution  des  embolies  est  la  suivante  :  tout 
d’abord,  l’infarctus  est  noir,  couleur  truffe,  il  est 
d’ordinaire  petit  (pois  ou  aveline),  mais  rapide¬ 
ment,  il  prend  une  teinte  gris  verdâtre,  le  centre  se 
liquéfie  en  une  masse  puriforme  et  la  partie  péri¬ 
phérique  forme  comme  une  sorte  de  membrane 
gris  verdâtre.  Il  en  est  ainsi  pour  le  poumon. 
Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  pus  peut 
être  chocolat,  noirâtre,  mais  parfois  aussi  jau¬ 
nâtre.  D’abcès  gangreneux  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  peut  acquérir  un  volume  assez  considé¬ 
rable,  soit  par  réunion  d’embolus  rapprochés, 
soit  simplement  par  suite  de  la  grosseur  de  l’em-' 
bolus  primitif. 

Des  embolus  pulmonaires  sont  souvent  cause 
d’adhérences  pleurales  ou  de  pleurésie  putride. 

Dorsqu’on  examine  au  microscope  une  goutte 
de  ces  pus  putrides,  on  est  frappé  de  n’y  point 
rencontrer  de  cellules  phagocytaires,  elles  sont 
autolysées;  tout  à  fait  au  début,  on  peut  trouver 
des  globules  de  sang,  mais,  très  rapidement,  le  pus 
est  caractérisé  par  'l’absence  de  tout  élément 
figuré.  Par  contre,  si  on  fait  une  coloration  avec  de 
la  fuchsine  faible,  on  voit  une  véritable  purée 
microbienne  dont  l’abondance  n’a  d’égale  que 
l’extrême  variété.  Des  anaérobies  y  pullulent  ; 
on  y  trouve  la  plupart  des  espèces  si  bien  décrites 
par  Veillon  et  Zuber,  à  savoir  :  le  Bacillus  ramosus, 
le  B.  fundulijormis,  le  B.  parvulus,  le  B.  serpens, 
le  B.  Jusiformis,  le  B.  fragilis,  le  Micrococcus 
jœtidus,  quelquefois  du  streptocoque  anaérobie, 
et  une  race  de  B.  perfringens  strictement  anaé¬ 
robie  ayant  les  caractères  précisés  par  Veillon  et 
Zuber.  Il  peut  y  avoir  beaucoup  de  ces  espèces  ou 
prédominance  d’une  seule. 

De  pronostic  est  très  grave,  et  l’on  peut  dire 
que  la  terminaison  est  fatale  lorsque  les  embolies 
pulmonaires  ou  viscérales  se  produisent.  Dorsqu’il 
n’existe  que  des  embolies  avec  abcès  dans  le  tissu 
cellulaire  des  membres,  la  guérison  est  possible, 
malgré  la  longue  durée  de  la  maladie,  malgré 
l’émaciation  extrême  du  patient,  l’abondance  de 
la  suppuration  et  les  difficultés  éprouvées  pour 
la  désinfection.  En  résumé,  au  cours  d’une  ostéite 
fétide,  soit  des  maxillaires,  soit  du  rocher,  si  l’on 
voit  apparaître  des  signes  de  défaillance  et  de 
dilatation  cardiaque,  et  si  l’on  perçoit  dans  les 
poumons  des  foyers  disséminés  et  localisés  .  de 
râles  fins,  il  faudra  toujours  se  montrer  réservé 
quant  au  pronostic,  càr  la  thérapeutique  se  montre 
d’ordinaire  impuissante. 


SUR  LES 

DÉTERMINATIONS  PSYCHIQUES 

DES  paratyphoïdes 


le  D'  ProsperMERKLEN, 


S’il  semble  avéré  que  les  paratyphoïdes  se  dis¬ 
tinguent  surtout  des  typhoïdes  par  la  moindre 
gravité  des  symptômes  et  par  mie  relatiye  béni¬ 
gnité,  certaines  formes  viennent  cependant  donner 
rm  contredit  à  cette  assertion.  De  tableau  clinique 
ressemble  dès  lors  à  celui  des  modalités  les  plus 
sérieuses  de  dothiénentérie,  et  les  mêmes  compli¬ 
cations  sont  à  redouter.  Cette  analogie  ressort  de 
maintes  observations  ;  à  ne  parcourir  que  les 
communications  faites  à  la  Réunion  des  médecins 
de  la  X...  armée  à  laquelle  nous  sommes  attaché, 
nous  voyons  signalées  des  complications  pour  ainsi 
dire  spécifiques,  hémorragies,  perforations,  péri¬ 
tonites  par  propagation,  aussi  bien  que  des  com¬ 
plications  communes  à  la  plupart  des  états  infec¬ 
tieux,  phlébite,  endocardite,  ictère,  orchi-épidi- 
dymite,  etc. 

Des  déterminations  psychiques  méritent  de 
n’être  pas  oubliées.  Elles  accompagnent  les  formes 
graves  de  paratyphoïdes,  apportant  leur  concours 
à  l’ensemble,  ou  y  prenant  une  place  momen¬ 
tanément  prépondérante.  En  voici  des  exemples. 

Observation  I.  —  Louis  R...,  âgé  de  trente  et  nu  ans, 
est  entré  le  21  octobre  1915,  présentant  une  symptomatolo¬ 
gie  que  l’on  observe  couramment  :  fièvre,  asthénie,  cépha¬ 
lalgie,  ballonnement  abdominal,  langue  sale  et  rouge  sur 
les  bords,  diarrhée,  etc.  L’état  général  traduisait  dès  ce 
moment  une  intoxication  profonde.  L’hémoculture  devait 
préciser  quelques  jours  plus  tard  que  celle-ci  relevait  du 
bacille  paratyphique  A. 

Dans  la  nuit  du  21  au  22,  le  malade  réveille  brusque¬ 
ment  son  entourage  en  poussant  un  cri  ;  puis,  effrayé,  il 
se  lève,  refuse  de  rentrer  dans  son  lit  et  essaie  de  gagner 
les  lits  voisins.  Cette  agitation  s’accompagne  de  mutisme  ; 
exception  faite  pour  les  injures  adressées  aux  infirmiers, 
le  malade  reste  silencieux  devant  toutes  les  sollicita¬ 
tions.  Au  bout  de  deux  heures,  il  se  couche  et  se  rendort. 

Le  lendemain  matin,  nous  le  voyons  tranquille,  mais 
très  inquiet.  Son  regard  semble  implorer  du  secours  ; 
eu  dilatant  sa  cage  thoracique,  il  pousse  par  instants  des 
gémissements  ;  il  sort  de  son  rnutisme  pour  exprimer  son 
anxiété  par  des  phrases  courtes  et  hachées  ;  il  demande 
qu’on  téléphone  à  sa  femme  ;  il  ne  reverra  plus  ses 
enfants  ;  il  va  être  entre  quatre  planches,  etc.  Dans  son 
désarrôi  confiisionnel,  il  cherche  à  se  fixer  ;  il  s’informe 
de  l’endroit  où  il  se  trouve  et  pourquoi  il  s’y  trouve. 
Ses  interrogations  ne  peuvent  toujours  se  préciser,  et  son 
égarement  ne  lui  permet  pasde  trouver  les  questions  dpnt 
il  espère  la  sécurité. 

Cette  situation  se  prolonge  pendant  environ  une 
semaine.  De  plus,  il  se  croît  empoisonné  à  certains 
moments.  Il  a  peur  des  médicaments  ;  dans  le  vague  où 
il  se  meut,  il  évoque  à  leur  propos  son  existence  d’hier  et 
profère  :  «  J’aime  mieux  être  tué  d’une  balle  que  par 
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empoisonnement.  »  Pour  sa  défense  il  plaide  son  passé  : 
«J'ai  déjà  servi  la  France  pendant  quatorze  mois,  et 
aujourd’hui  on  veut  me  tuer.  »  La  nuit,  c’est  au  contraire 
un  état  d’agitation  ;  ce  sont  les  cris,  les  peurs,  les  menaces, 
les  violences  habituelles  des  oniriques,  avec  néanmoins  une 
intensité  assez  rapidement  décroissante,  puisque  le  calme 
se  rétablit  dans  la  nuit  du  27  au  28.  Mentionnons  aussi 
un  certain  degré  de  catatonie  des  membres  supérieurs. 

Cette  période  passée,  R...  va  garder  une  attitude 
uniforme  jusqu’à  la  fin  de  sa  maladie  :  immobilité, 
mutisme,  regard  interrogateur,  craintif  et  méfiant, 
dépression  ;  nuits  calmes  ;  grande  atténuation  des  sym¬ 
ptômes  de  désorientation.  L’interroge-t-on,  il  répond  par 
des  gémissements,  entrecoupés  de  mots  prononcés  d’une 
voix  lente  et  triste  :  «  Monsieur  le  major.  Monsieur  le 
major...»  A  de» rares  intervalles  se  manifestent  encore 
quelques  inquiétudes  :  <<  On  me  prend  pour  un  traître.  * 

Au  bout  d’un  mois,  guérison  de  la  paratyphoïde  comme 
des  troubles  mentaux. 

Obs.  II.  —  François  H...,  âgé  de  trente  et  un  ans, 
entre  le  18  octobre  1915.  Malade  depuis  une  dizaine  de 
jours,  il  présente  une  température  de  400,3,  une  langue 
blanchâtre  et  humide,  quelques  taches  rosées,  un  peu 
de  splénomégalie,  des  troubles  intestinaux,  etc.,  le  tout 
justiciable,  d’après  l’hémoculture,  d’une  paratyphoïde  A. 

Le  19,  rétention  d’urine,  aisément  évacuée  par  cathé¬ 
térisme.  Le  20,  nouvelle  rétention,  au  cours  de  laquelle 
le  cathétérisme  est  gêné  par  mie  contracture  spasmodique 
de  l’urètre  postérieur.  Le  21,  mictions  normales,  qui  se 
maintiennent  les  jours  suivants. 

A  part  une  chute  passagère  de  la  température  à  380,2 
et  380,5  les  21  et  22  octobre,  la  fièvre  persiste  entre 
39“  et  400  jusqu’au  30  octobre.  Recrudescence  des  taches 
à  partir'du  23  octobre.  Dans  la  nuit  du  25  au  26,  H..»  est 
réveillé  par  une  crise  qui  débute  par  une  sensation  de 
froid  ;  pendant  environ  une  demi-heure  il  est  ensuite 
secoué  par  des  tremblements  généralisés,  avec  trému¬ 
lations  faciales  fibrillaires,  sudations  abondantes,  gémis¬ 
sements  continuels,  émission  de  sons  inarticulés  ;  un 
spasme  des  muscles  pharyngés  lui  donne  une  fausse 
impression  d’asphyxie  et  l’cmpêche  de  déglutir  sa  salive  ; 
il  a  peur  de  mourir.  Cette  crise,  qui  s’est  renouvelée 
pendant  quatre  nuits  consécutives,  n’a  rien  d’épileptique  ; 
elle  reconnaît  une  origine  émotive  et  pithiatique.  Les 
nuits  suivantes,  le  malade  prononce  avec  calme,  tout  en 
dormant,  des  phrases  relatives  à  sa  vie  militaire  ou  à 
sa  famille.  Dans  la  journée,  persistance  pour  ainsi  dire 
incessante  des  trémulations  faciales  ;  sensations  passa¬ 
gères  de  ne  pouvoir  ’  avaler,  par  spasmes  intermittents 
ou  de  nature  psychique. 

A  partir  du  30  octobre,  la  température  commence  à 
baisser.  La  situation  cependant  s’aggrave  ;  langue  rôtie, 
taches  rosées  abondantes,  accélération  du  pouls  qui 
globalement  monte  de  100  à  130  et  devient  faible  et 
mou,  tendance  à  l’égalisation  des  bruits  du  cœur,  mou¬ 
vements  carphologiques  alternant  avec  du  tremblement 
des  bras  à  grandes  oscillations,  sudations  abondantes. 

C’est  à  ce  moment  que  se  manifestent  les  accidents 
délirants.  Délire  calme  d’abord.  Le  malade  profère  dés 
phrases  sans  suite,  où  il  évoque  au  hasard  les  éléments 
du  passé,  vie  régimentaire,  amis,  profession,  et  les 
éléments  du  présent,  médecin,  infirmières,  etc.,  en 
demeurant  plongé  dans  un  onirisme  béat.  Bientôt  se 
dessinent  quelques  hallucinations.  Il  voit  son  fils  :  «  Il 
est  là,  mon  fils.  Viens  m’embrasser,  mon  petit  Pierre.  » 
Ses  paroles  prennent  une  forme  plaintive  et  suppliante. 
Ou  bien  il  a  de  vagues  idées  de  persécution  :  «  Il  y  a  des 


lettres  contre  moi,  etc.  »  Ou  bien  il  a  peur  et  se  sent 
menacé  :  «  J  e  ne  resterai  pas  avec  une  bande  de  fous  et  de 
folles.  »  La  nuit,  se  manifestent  quelques  phénomènes 
d’agitation  ;  il  ne  dort  pas,  se  découvre,  rejette  les  draps 
que  l’on  pose  sur  lui  ;  il  essaie  de  pénétrer  dans  le  lit 
voisin  du  sien,  prétendant  n’être  pas  couché  seul  et 
avoir  quelqu’un  auprès  de  lui.  Mais,  en  définitive,  on  en  a 
facilement  raison,  et  son  agitation  n’atteint  jamais  de 
grandes  proportions.  Le  fout  est  entrecoupé  de  phrases 
où  H...  semble  presque  lucide  ;  jamais  de  désorientation 
appréciable. 

Cette  situation  ne  dure  que  cinq  jours  environ,  durant 
lesquels  la  température  descend  progressivement  à 
370,8.  A  sa  guérison,  le  patient  n’en  a  gardé  aucun  sou¬ 
venir.  Parallèlement  se  calment  les  accidents  généraux  ; 
le  myocarde  notamment  recouvre  sa  tonicité  normale. 
Le  3  novembre,  la  période  sérieuse  de  l’affection  peut  être 
considérée  comme  terminée.  Ce  jour-là,  incontinence 
d’urine  passagère. 

La  maladie  se  poursuit  dès  lors  sans  incident,  et  le 
9  novembre,  H...  entre  en  convalescence. 

Obs.  III.  —  Henri  F...,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  entre  le 
31  octobre  1915,  présentant  les  symptômes  habituels  d’une 
infection  typhoïdique  assez  accusée.  Température  de  40». 
L’hémoculture  montre  qu’il  s’agit  d’une  paratyphoïde  A. 

La  maladie  évoluait  sans  incident  autre  qu’un  état 
euphorique  très  appréciable  (état  de  satisfaction  spon¬ 
tanément  témoigné  à  diverses  reprises,  manifestations  de 
contentement),  lorsque  le  2  novembre,  à  dix  heures,  F... 
rompt  subitement  le  silence  de  la  salle,  en  jetant  à  haute 
voix  :  «  Donnez-moi  de  l’eau,  ou  je  suis  mort.  Vous  ne 
voulez  pas  m’en  donner...  »  En  même  temps  il  étend  les 
bras,  veut  se  lever  et  s’enfuir  ;  il  bouscule  les  infirmiers, 
crie,  hurle,  émet  une  suite  ininterrompue  de  propos 
incohérents.  On  ne  le  maintient  dans  son  lit  qu’à  grande 
peine.  D’emblée  son  excitation  psychique  et  son  agitation 
motrice  atteignent  leur  maximum.  Il  est  eu  proie  à  une 
terreur  subite,  sans  que  se  précisent  les  causes  variables 
et  successives  de  son  effroi.  Dans  son  anxiété  panopho- 
bique,  il  se  défend  :  «  N’approchez  pas  de  moi  ou  je  vous 
tue.  Ne  me  touchez  pas,  malheureux.  »  Il  clame  ses 
angoisses  :  «  On.  m’a  empoisonné.  J  e  brûle  comme  un 
enfant.  »  Toute  la  journée,  il  ne  cesse  de  parler  ;  il  alterne 
les  menaces,  les  supplications,  les  gémissements  ;  il  dit 
sans  aucun  arrêt  des  phrases  ou  des  mots  dépourvus  de 
tout  lien  ;  il  chante,  crache,  profère  des  exclamations  ou 
des  sons  inarticulés,  mais  sans  chercher  à  quitter  son  lit. 

Le  lendemain,  sédation  telle  que  l’on  peut  réintégrer  dans 
la  salle  commune  le  malade  qui  avait  dû  être  isolé  la  veille. 
La  journée  est  calme  ;  mais  dès  le  soir,  reprise  de  l’exci¬ 
tation  avec  ses  caractères  antérieurs  ;  paroles  ininter¬ 
rompues,  menaces,  chants,  cris,  etc.  Transpirations 
abondantes. 

État  stationnaire  pendant  cinq  jours.  Le  7  novembre, 
baisse  relative  de  la  '  fièvre,  qui,  de  40“,  descend  pour 
osciller  autour  de  39». 

A  partir  du  8,  l’excitation  change  de  caractère.  Elle  se 
fait  plus  douce  et  prend  la  forme  euphorique.  F...  dit 
être  guéri  et  se  sentir  en  excellent  état;  il  veut  retourner 
aux  tranchées  pour  voir  ses  camarades,  car  partout  il  n’a 
que  des  camarades  ;  il  n’est  pas  méchant  et  personne  ne 
lui  eu  veut  ;  il  est  content  de  son  médecin,  satisfait 
d’avoir  changé  de  salle,  etc.  Le  tout  est  débité  avec 
la  même  loquacité  continue  que  dans  la  période  précé¬ 
dente.  Il  interpelle  ses  voisins  de  salle  et  tente  de  con¬ 
verser  avec  eux  ;  lui  dit-on  de  se  taire,  il  répond  compren¬ 
dre  le  conseil  et  promet  de  s’y  conformer,  ce  qui  naturelle- 
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ment  ne  l'empêche  pas  de  recommencer.  A  relever  une 
note  de  puérilisme  :  son  infirmière  le  soigne  comme  une 
bonne  maman,  il  aime  beaucoup  sa  petite  sœur,  etc. 

Puis  la  maladie  poursuit  jusqu’à  la  fin  une  évolution 
régulière  ;  P...  la  supporte  en  continuant  à  vivre  dans  ses 
rêves  euphoriques.  H  amplifie,  embellit,  est  heureux  d’ex¬ 
térioriser  sa  joie.  Il  est  plus  silencieux,  mais  il  profite  de  la 
moindre  question  pour  donner  libre  cours  à  son  besoin 
d’expansion  ;  et  quand  on  le  quitte,  c’est  avec  regret  qu’il 
demande  :  «  Vous  partez  déjà,  monsieur  le  major?  !> 

Il  garde  des  jours  passés  un  souvenir  confus  ;  il  associe 
sans  discernement  dans  sa  mémoire  les  derniers  évé¬ 
nements  militaires  et  les  éléments  de  son  onirisme 
toxique  :  «  J’étais  empoisonné  par  les  Boches.  Ils  m’ont 
mis  des  gaz  dans  la  bouche.  Ça  m’a  amené  la  fièvure.  J 'étais 
trop  méchant,  mais  personne  ne  m’eu  veut,  etc.  » 

Il  était  curieux  d’entendre  avec  quelle  persistance, 
durant  sa  psychose,  F...  invoquait  la  notion  de  brûlure. 
Une  phrase  devait  en  fournir  la  clef  :  «J'étais  avec  les 
Boches  où  j’étais,  et  les  gaz  asphyxiants,  ça  brûle.» 
Cette  peur  des. gaz,  que  le  malade  traduisait  par  ce  qu’il 
estimait  en  représenter  les  effets,  dominait  ses  terreurs 
du  momant;on  peut  admettre  que,  dans  ce  sens,  son  délire 
rentrait  dans  la  catégorie  des  «  délires  guerriers  »,  récem¬ 
ment  décrits  par  MM.  Devaux  et  I/ogre. 

Nous  pourrions  sans  grande  peine  multiplier  nos 
observations  ;  mais  les  précédentes  suffisent  à  prou¬ 
ver  la  réalité  des  accidents  psychiques  liés  auxpara- 
typhoïdes  et  leur  identité  avec  les  autres  psjmhoses 
toxi-infectieuses  aiguës.  Nous  désirons  toutefois 
signaler  un  cas  dont  a  bien  voulu  nous  entretenir 
notre  collègue  le  Durand,  à  titre  d’exemple 
suggestif  de  fostonirisme  -paratypholdique. 

ObS.  IV.  —  François  Bef...,  âgé  de  trente-qu.atre  ans, 
cultivateur  breton,  entre  le  3  septembre  1915.  Céphalée, 
anorexie,  asthénie,  langue  saburrale,  ventre  tendu,  oligu- 
rie  ;  ultérieuremeilt  ballonnement  abdominal,  gargouille¬ 
ment  dans  la  fosse  iliaque  droite,  taches  rosées,  dicro- 
tisme,  albuiniiiurie,  râles  disséminés  de  bronchite. 
L'hémoculture  affirme  le  diagnostic  de  -paratyphoïde  A. 
La  maladie,  sérieuse,  ne  se  termine  pas  avant  un  mois  ; 
une  escarre  sacrée  aide  à  donner  la  mesure  de  sa  gravité. 

Somnolent  au  début,'  le  malade  présente  le  8  septembre 
un  état  d’excitation  psychique,  avec  agitation,  délire 
polymorphe  et  recrudescence  nocturne.  Il  épiet  des  propos 
incohérents,  quitte  son  lit,  crie,  chante,  interpelle  ses 
voisins,  etc.  Il  se  plaint  qu’on  lui  ait  dérobé  ses  colis,  volé 
sa  montre  et  son  tabac  ;  on  a  cassé  les  pattes  de  ses 
chevaux  ;  il  s'inquiète  de  la  conduite  de  ses  affaires, 
demande  ce  que  deviennent  sa  culture  et  ses  bestiaux,  etc. 

Au  bout  de  quelques  jours,  il  se  calme  ;  l’agitation 
s'apaise  et  Bef...  n'essaie  plus  de  se  lever.  Il  reste  même 
par  moments  complètement  inerte  dans  sou  lit.  Mais  il 
continue  à  délirer  et  demeure  toujours  sous  l’empire  du 
même  ordre  de  préoccupations  :  on  ne  lui  rend  pas  la 
monnaie  qu,’il  attend,  ses  intérêts  sont  menacés,  etc.  Il  a 
quelques  hallucinations  ;  il  cherche  un  jour  ses  ciseaux 
et,  sans  raison,  dit  :  les  voici.  Son  entourage  remarque  le 
retour  de  sa  lucidité  à  certains  intervalles  ;  il  répond  dès 
lors  de  façon  sensée  aux  questions  posées. 

Ba  fièvre  tombée  et  la  maladie  guérie,  l'état  mental  de 
Bèf...  ne  se  modifie  pas.  On  le  garde  encore  trois  semaines 
dans  le  service,  sans  qu'il  change  en  rien  son  attitude.  Il 
conserve  ses  idées  de  préjudice,  accuse  ses  voisins  de  tels 
ou  tels  méfaits,  revient  sans  cesse  sur  ses  occupations  pro¬ 


fessionnelles.  Il  va  et  vient  de  façon  normale,  se  soumet  au 
règlement,  vit  comme  tous  ses  camarades.  A  ses  périodes, 
de  lucidité,  on  le  croirait  guéri  ;  mais  assez  rapidement 
se  décèle  l’emprise  persistante  des  idées  postoniriques. 

Be  malade  devait  être  bientôt  dirigé  vers  un  dépôt 
de  convalescents  ;  et,  par  une  carte  qu’il  adressait  à  son 
ancienne  infirmière,  il  était  facile  de  voir  qu’im  mois  et 
demi  après  la  fin  de  sa  paratyphoïde  il  n’était  pas  débar¬ 
rassé  de  ses  troubles  psycliiques,  ce  qui  au  surplus 
concorde  avec  les  données  classiques  établies  par  Régis. 

Des  paratyphoïdes  —  nos  quatre  cas  ont  trait 
à  des  paratyphoïdes  A  —  sont,  on  le  voit,  sus¬ 
ceptibles  de  donner  naissance  aux  formes  habi¬ 
tuelles  des  psychoses  toxi-infectieuses  aiguës, 
qui  entravent  l’exercice  des  facultés  supérieures 
et  libèrent  l’automatisme.  Ces  psychoses  n’évo- 
luènt  guère  qu’au  cours  des  modalités  sérieuses 
de  paratyphoïdes,  souvent  à  leur  début  ou  près 
de  leur  début,  selon  une  règle  assez  commune. 
Elles  s’atténuent  peu  à  peu,  plus  ou  moins  vite, 
laissant  l’affection  poursuivre  son  évolution  ;  elles 
peuvent  se  prolonger  jusqu’à  créer  du  postonirisme 
par  leurs  séquelles  (obs.  IV).  Elles  se  montrent 
aussi  ail  cours  de  la  maladie  et  répondent  dans  ce 
cas  à  une  période  d’intoxication  aggravée  (obs.  II). 

Elles  fournissent  la  mesure  du  degré  d’impré¬ 
gnation  .toxique  de  l’économie,  liais,  outre  la 
virulence  microbienne,  leur  éclosion  nécessite 
une  prédisposition  individuelle  qui  constitue  le 
point  le  plus  intéressant  de  leur  histoire.  Elles 
décèlent  une  infériorité  psychique  constitution¬ 
nelle,  latente  jusque-là  ou  assez  fruste  pour’- être 
demeurée  inaperçue.  De  même,  dans  nos  obser¬ 
vations,  que  l’hémoculture  a  révélé  le  microbe, 
de  même  le  microbe  a  révélé  la  tare  cérébrale. 
Bien  plus,  certaines  notes  du  délire  apportent 
parfois  quelques  renseignements  sur  la  mentalité 
antérieure  de  l’individù.  Da  femme  du  malade  de 
notre  observation  I,  si  saisissant  dans  son  attitude 
de  dépression,  de  mutisme  et  de  méfiance,  nous  a 
appris  que  son  mari  est  Imbituellement  triste,  peu 
corumimicatif,  impressionnable  et  facilement 
affecté.  De  malade  de  notre  observation  II,  dont 
la  rétention  d’urine,  les  crises  émotives  et  lé  désé¬ 
quilibre  musculaire  avaient  déjà  dénoté  la  suscep¬ 
tibilité  nerveuse,  n’à  présenté  qu’une  agitation 
modérée,  assez  aisée  à  maintenir  et  à  apaiser  ; 
c’est  un  type  de  débile  doux,  tranquille  et  sugges¬ 
tionnable.  Non  moins  débile  nous  apparaît  le 
sujet  de  liotre  observation  III  ;  mais  c’est  ici 
la  débilité  du  bon  garçon  heureux,  expansif,  inca¬ 
pable  d’une  critique  qui  altère  son  optimisûie 
sans  prétention  ;  une  des  dominantes  de  sa 
psychose  était  l’euphorie.  C’est  qu’en  effet  la 
ma'ladie  est  forcée,  en  évoluant,  d’utiliser  les  maté¬ 
riaux  qui  se  présentent  à  elle  ;  elle  procède  beau¬ 
coup  moins  par  création  que  par  transformation. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  ptillet  igi6. 

Sur  le  traitement  des  tumeurs  malignes  par  le  radium 
et  les  rayons  X.  ; —  M.  Kikmisson  coumiunique  deux 
observations  parsoimelles.  Dans  l'une,  ,  U  s’agit  d’un 
énorme  sarcome  ganglionnaire  du  cou,  réduit  en  trois 
mois  â  la  dimension  d’une  petite  noix  par  l’action  du 
radium.  Joie  de  courte  durée,  car  bientôt  après  la  fosse 
iliaque  gauche  se  remplit  d’une  autre  tumeur  de  même 
sorte.  Le  second  cas  est  celui  d’une  petite  fille,  atteinte, 
après  fracture  de  la  clavicule,  d’un  énorme  sarcome  périos- 
tique  ;  sous  l’influence  de  la  radiothérapie  (rayons  X), 
la  tumeur  disparaît  ;  mais  trois  mois  plus  tard  il  se 
fait  une  métastase  :  l’enfant  a  un  gros  sarcome  de  la 
colonne  vertébrale. 

Sans  incriminer  le  radium  et  la  radiothérapie,  M.  Kir- 
missou  met  en  garde  contre  des  e.spérances  hâtives. 

MM.  Pierre  Bazy,  Routier,  Schwartz  citent  égale¬ 
ment  des  cas  de  récidives  ou  de  métastases.  Mais,  d’après 
M.  Schwartz,  le  radium  est  souvent  précieux,  même 
lorsqu’il  ne  guérit  pas,  grâce  à  son  pouvoir  analgésique 
et  hémostatique. 

Commotions  nerveuses  à  la  suite  d’explosions.  — 
Communication  de  M.  Jean  LllpifîB,  de  Lyon.  Dans  les 
commotions  nerveuses  à  la  suite  .d’explosions,  il  faut 
considérer  deux  choses  :  des  phénomènes  hystériques 
qui  existent  très  fréquemment  et  des  accidents  de  com¬ 
motion  pure.  Ceux-ci  sont  dus  à  la  pression  exagérée  qui 
se  produit  au  moment  de  l’explosion  sur  la  surface  du 
corps,  et  surtout  de  l’abdomen.  Tout  le  sang  contenu  dans 
les  viscères  est  par  cette  pression  soudaine  chassé  brus¬ 
quement  vers  les  parties  profondes,  avec  distension  éner¬ 
gique  de  l’appareil  circulatoire.  En  certains  endroits, 
la  pression  se  trouve  agir  en  milieu  iaexteasible  ;  c’est 
ce  qui  se  passe  pour  l’axe  nerveux  cérébro-spinal.  ' 

De  là  productiou  des  hémorragies  rachidiennes  qui 
ont  été  souvent  constatées  dans  les  cas  graves,  terminées 
parfois  par  la  mort  et  où.  on  trouve  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  coloré  par  le  sang.  De  là  également,  dans  les 
cas  moyens,  des  phénomènes  congestifs  cérébraux  tardifs, 
accompagnés  d’hypotension  artérielle  et  de  troubles  phy¬ 
siques  ou  psychiques  variés  dans  lesquels  on  reconnaît 
la  participation  très  probable  du  système  sympathique. 

Modifications  que  font  subir  à  ia  fièvre  typhoïde  la 
vaccination  et  l’emploi  d’un  sérum  spécial.  —  Note  de 
M.  ÉTIENNE,  de  Nancy,  lue  par  M.  Chauffard.  Dans 
les  deux  cas,  les  changements  intervenus  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  sont  analpgues.  Sur  200  observations, 
nous  voyons  douze  fols  les  hommes  vaccinés  ou  les 
sujets  soignés  par  la  sérothérapie  présenter  une  courbe 
abortive  avec  chute  précoce  de  la  température.  Dans  les 
autres  observations,  on  constate  une  évolution  continue 
rémittente  4  grandes  oscillations.  L’immunisation  obtenue 
de  l'une  et  l’autre  façon  se  manifeste  à  peu  près  à  la 
même  époque,  c’est-à-dire  au  moment  où  commencent 
à  jouer  les  réactions  organiques  de  défense,  qui  sont  consi¬ 
dérablement  accrues  par  Tu»  et  l'autre  procédés. 

Aide  aux  tuberculeux  rétennés.  M.  Debovb,  secré¬ 
taire  perpétuel  de  TAcadiémîe,  a  donné  lecture  du  pro¬ 
gramme  élaboré  par  le  Gamiti  cmtral  4‘ assistance  aux 
müUairss  iubercuimx, 

La  somme  votée  par  TÉtat  pour  soulager  œs  infar- 
times  sera  absolument  insaffisamte.  Pour  procurer  à  ces 
malheureux  les  soins  qui  leur  manquent,  améliorer  leur 
paur-re  logis,  leur  assurer  une  alhneutatiou  reooasti- 
tuante,  le  comité,  dont  le  président  est  M.  Léon  Bour¬ 
geois  et  le  seiqrétaire  général  le  professeur  Letulie,  fait 
un  appel  pressant  à  l’esprit  de  solidarité  qui  s’est  toujours 
luanifèsté  eu  faveur  des  œuvres  de  guerre. 

Modification  de  l’épreuve  de  Babinski.  — ■  Travail 


de  MM.  CesTan,  Descomps,  et  Sauvage,  communiqué 
par  M.  Achard.  Cette  modification  permet  de  recon¬ 
naître  les  troubles  de  l’orientation  et  de  l’équilibre  chez 
les  commotionnés  ou  les  traumatisés  du  crâne,  ceci  en 
quelques  minutes  et  dans  toutes  les  formations  sani¬ 
taires,  même  celles  de  l’extrême  avant. 

Communications  diverses.  —  M.  Maurice  de  Feeury 
présente  à  l’Académie  deux  volumes.  L’un  est  la  Théra¬ 
peutique  médicale  et  chirurgicale  de  guerre  en  1916,  par  le 
Di  Henri  Bouquet,  médecin-chef  de  l’hôpital  auxiliaire 
102,  avec  préface  du  professeur  Vincent.  L'autre  ouvrage, 
intitulé  les  Allemands  et  la  Science,  est  dû  â  MM.  Gabriel 
Petit,  de  l’École  d’Alfort,  et  Maurice  LeudeT,  du  Figaro. 
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Sur  le  traitement  des  arthrites  suppurées  du  coude. 

—  M.  Bérard,  de  Lyon,  dans  un  travail  rapporté  par 
M.  QuÙnu,  iiidique  les  traitements  qu’il  a  appliqués 
dans  45  cas  d’arthrites  suppurées  du  coude,  consécutives 
à  des  blessures  de  guerre.  Dans  33  cas  ;  résection  totale 
ou  partielle,  précoce  ou  tardive  ;  dans  6  cas  :  Tarthro- 
tomie  ;  dans  6  autres  cas  :  tentatives  d’arthrotomie  pour 
aboutir  à  une  résection  plus  ou  moins  tardive. 

Pour  les  aukyloses,  M.  Bérard  est  partisan  de  la  résec¬ 
tion  totale,  et  non  pas  d’une  liémi-Tcsection,  ainsi  qu'on 
Ta  conseillé.  S’il  s’agjt  d’une  ankylosé  du  coude,  M.  Bé¬ 
rard  admet  que,  si  Ton  se  trouve  en  présence  d’un  sujet 
entramé  à  des  travaux  péiiililes,  qui  a  besoin  d’une  main 
solidement  emmaucliée  et  destinée  à  prendre  un  point 
d’appui  toujours  le  même  pour  des  travaux  de  manœuvre, 
Tankylose,  même  à  angle  obtus,  doit  être  respectée;  sur¬ 
tout  si  c’est  au  coude  gauche  et  si  la  persistance  de  la 
suppuration  ou  la  destruction  primitive  des  muscles  ont 
laissé  un  membre  atrophié  et  sans  capacité  d’énergie 
active.  Mais,  dans  la  plupart  des  autres  cas,  surtout  au 
bras  droit,  les  limites  de  la  résection  doivent  être  reculées 
le  plus  possible.  D’ailleurs,  ajoute-t-il,  il  ne  faut  pas  se 
faire  du  coude  ballant  un  épouvantail  et  le  considérer 
comme  une  infirmité  irrémédiable  :  la  fixation  des  deu.x 
surfaces  avec  un  simple  fil  métallique  permet  de  rendre  un 
tel  membre  utilisable. 

Cas  de  résection  du  coude.  —  M.  LERICHE,  de  Lyon, 
présente  de  nouveau,  après  six  mois,  deux  blessés 
chez  lesquels  il  a  pratiqué  la  résection  du  coude.  L’uu 
avait  été  opéré  trois  jours  après  sa  blessure  :  le  coude, 
ballant  au  repos,  est  le  siège  de  mouvements  actifs, 
d’amplitude  normale,  le  bras  tendu  soulève  10  kilo¬ 
grammes,  le  sujet  a  pu  reprendre  sa  tie  d'ouwrier.  L'autre 
blessé,  opéré  cinq  jours  après  sa  blessure,  se  trouve  actuel¬ 
lement  dans  les  mêmes  conditions  que  le  premier. 

M.  Iverîche  cite  un  troiâème  cas  de  résection  précoce, 
et  met  en  opposition  les  succès  qu'il  a  obtenus  dans  ces 
trois  cas,  avec  les  résultats  moms  heureux  dans  cinq 
résections  tardives  qu’il  a  pratiquées.  Il  en  conclut  que  la 
résection  primitive,  antéfébrîle,  est  la  meilleure  de  toutes 
et  indiqué' dans  toutes  les  fractures  du  coude,  parce  que, 
pour  le  présent,  elle  est  la  véritable  opération  de  drainage 
et  que,  pour  l’aveaîr,  elle  assure  le  mieux  la  récupération 
fonctionnelle. 

Extraction  tardive  de  projectiles  Intracérébraux.  — 
M.  Cazamian,  médecin  de  la  marine,  a  communiqué  deux 
cas  d'extraction  tardive  à  la  piwee,  sous  l'écran  radiosco¬ 
pique,  en  un  seul  temps,  de  projectiles  iniracirébraux. 
M.  Rochaed  fait  un  rapport  sur  oe  travail  qu'a  analyse, 
en  émettant  Tavîs  que  l'extraction  est  seulement 
indiquée  lorsque  les  projectiles  détermîneut,  soü  .des 
troubles  d’infection,  soit  des  troubles  nerveux,  moteurs 
ou  sensitifs. 

M.  Quénu  est  d’avis  que,  dans  les  cas  de  projectile 
intracérébral,  il  ne  faut  pas  faire  de  l’absence  actuelle 
de  symptômes  une  indication  d’abstention,  car  le  blessé 
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est  toujours  à  la  merci  d’accidents  qui,  après  des  mois  ou 
même  des  années,  peuvent  éclater  brusquement  et  en¬ 
traîner  la  mort.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  faille  enlever 
tous  les  corps  étrangers  du  cerveau. 

.  Il  y  a  une  question  de  volume  et  une  question  de  topo¬ 
graphie  :  si  le  projectile  est  profond  et  que  l’opération 
s’annonce  devoir  être  difficile  et  grave,  il  vaut  mieux 
s’abstenir  ;  si  le  projectile  est  tout  petit  et  ne  détermine 
aucun  symptôme,  on  peut  avrssi  s’abstenir,  sans  toutefois 
faire  de  l’absence  actuelle  des  symptômes  une  indication 
d’abstention  ;  si  le  projectile  est  gros,  à  portée,  et  d’extrac¬ 
tion  vraisemblablement  peu  difficile,  il  vaut  mieux  en 
faire  l’extraction. 

M.  Wai,xher  est  du  même  avis,  ainsi  que  M.  Routier. 
Celui-ci  ajoute  qu’il  peut  survenir  des  accidents,  même 
après  l’extraction  des  corps  étrangers. 

Sur  le  traitement  des  fissures  de  la  table  externe 
du  crâne.  —  M.  Auvray  montre  que  les  fissures,  même 
très  petites,  peuvent  s’accompagner  de  lésions  profondes 
très  étendues  et  de  complications  des  plus  graves.  Dans 
le  doute,  M.  Auvray  est  d’avis  d’intervenir  dans  tous 
les  cas. 

Périgastrite  par  plaie  de  guerre.  —  M.  Victor  Pau- 
CHET,  d’Amiens,  lit  une  observation  d’un  officier  qu’il 
opéra  pour  une  périgastrite  adliésive  à  la  suite  d’une 
blessure  par  balle.  Il  obtint  la  guérison  par  l’interposition 
colo-épiploïqiie  ;  le  soulagement  ressenti  par  le  malade 
fut  immédiat  ;  il  n’a  pas  eu  de  crise  depuis  huit  mois. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Routier  :  un  cas  de 
résection  tardive  du  coude  ayant  laissé  de  bons  résultats. 


M.  WaeTHER  présente  :  1“  un  malade  qu’il  a  opéré, 
il  y  a  vingt-trois  ans,  pour  un  kyste  dermoïde  de  l’inion  : 
2®  un  cas  de  réparation  d’icne_  large  perte  de  substance 
de  l'épaule  (ablation  de  l’omoplate^  de  l’extrémité  externe 
de  la  clavicule  et  du  quart  supérieur  de  l’humérus)  par 
transplantation  du  deltoïde  ;  la.  difformité  et  l’impotence 
fonctionnelle  ont  cotjiplètement  disparu  ;  3“  un  cas  de 
réparation  d’une  cicatrice  projonde  delà  nuque  avec  section 
des  muscles  par  la  résection  de  la  cicatrice  et  la  suture  des 
muscles  libérés.  • 

M.  Dëmouein  :  un  cas  A’ œdème  dur  traumatique  de  la 
main  et  des  doigts,  consécutif  à  une  contusion  violente. 

M.  Chaput  :  un  cas  de  fracture  du  col  du  fémur  avec 
rotation  externe  et  raccourcissement  ;  traitement'  par 
l’extension  continue  en  rotation  interne  ;  guérison  sans 
rotation  externe  et  avec  marche  normale. 

M.  Pierre  DeebET  :  i®  un  cas  de  plombage  du  tibia, 
après  évidement,  pour  ostéosarcome  ;  guérison  par 
première  intention  ;  2“  un  cas  de  greffe  osseuse  pour 
fracture  du  col  fémoral  ;  résultat  fonctionnel  excellent, 
après  dix-sept  mois. 

M.  Mauceaire  :  un  cas  de  mannite  noueuse  chronique 
unilatérale. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Pierre  Deebet  :  un 
appareil  pour  fracture  du  radius. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Phocas  :  un 
cas  de  résection  du  coude  traitée  avec  succès  par  l’appareil 
Delbet. 

M.  Chaput  :  un  nouveau  cas  de  gomme  centrale  latente 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 
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Le  Gérant  :  J.-B.  BAIBDIÈRE. 
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F.  DUMAREST  et  A.  VIGNE. 

ORGANISATION  ET  MISE  EN  ŒUVRE 

D’UNE  CURE  DE  TRAVAIL 

DANS 

UN  SANATORIUM  POPULAIRE 


F.  DUMAREST  et  A.  VIGNÉ, 


Depuis  quelques  années,  le  principal  effort  des 
phtisiothérapeutes  tend  à  la  recherche  de  médi¬ 
cations  biologiquement  précises,  et  prétendues 
spécifiques.  Mais  aux  espérances  successivement 
éveillées,  ne  tardent  pas  à  succéder  les  désillu¬ 
sions,  et,  suivant  la  pittoresque  phrase  de  Piért’-, 
«  la  courbe  du  nouveau  météore  thérapeutique  est 
toujours  la  même  :  au  début,  et  pendant  de  nom¬ 
breux  mois,  un  an,  deux  ans  au  plus,  le  succès  va 
grandissant,  et  le  médecin  qui  craint  d’être  taxé 
de  retardataire  est  obligé  de  sacrifier  au  nouveau 
dieu  de  la  phtisiothérapie  du  moment  ;  puis 
l’astre  pâlit  et  tombe  bientôt  à  son  déclin  devant 
l’indifférence  des  thérapeutes,  ou  par  suite  de 
l’apparition  d’une  nouvelle  étoile  dans  le  ciel 
toujours  changeant  de  la  thérapeutique  moderne  ». 

On  ne  s’étonnera  donc  pas  qu’à  défaut  d’un 
traitement  spécifique,  qui  est  encore  le  secret  de 
la  médecine  de  l’avenir,  des  praticiens,  n’hésitant 
pas  à  entrer  en  conflit  avec  les  idées  classiques 
sur  le  repos,  se  soient  préoccupés  d’appliquer  une 
méthode  de  lutte  indirecte  contre  l’infection  tuber¬ 
culeuse,  en  utilisant  les  moyens  naturels  de  dé¬ 
fense  de  l’organisme,  et  en  cherchant  à  développer 
la  résistance  spécifique  du  malade,  en  même 
temps  que  sa  résistance  générale,  à  l’aide  d’un 
exercice  musculaire,  gradué  et  progressif.  Tel  est 
le  but  que  se  propose  la  cure  de  travail. 

Basé  sur  la  théorie  de  V auto-tuberculinisation, 
ce  mode  de  traitement  s’étaye  sur  les  travaux 
d’Inmann  et  Patersou,  dérivés  eux-mêmes  des  re¬ 
cherches  antérieures  de  Wright.  Ce  dernier,  étu¬ 
diant,  au  cours  d’observations  sur  l’effet  du  mas¬ 
sage  dans  les  arthrites  gonococciques,  les  varia¬ 
tions  de  l’index  opsonique  et  V auto-inoculation 
spontanée  de  poisons  bactériens  qui  se  produit 
lorsque  la  circulation  sanguine  et  lymphatique 
est  activée  dans  un  foyer  d’infection,  concluait 
que  cette  auto-inoculation  intermittente  produi¬ 
sait  des  effets  semblables  à  ceux  d’une  inocula¬ 
tion  de  vaccins  bactériens,  et  était  le  moyen  natu¬ 
rel  de  l’immunisation  dans  les  infections.  Parti  de 
ce  principe,  Inmann  observa  chez  les  malades  du 
sanatorium  de  Primley  soumis  à  la  cure  de  travail 
les  courbes  de  l’index  opsonique  et  constata  ainsi 
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le  parallélisme  qui  existe  entre  l’amélioration  du 
malade  et  l’applicatiou  méthodique  de  la  cure  de 
de  travail.  Les  modifications  de  la  circulation  pul¬ 
monaire  dues  au  travail  musculaire  détermineraient 
donc  des  auto-inoculations  curatives,  comparables  à 
des  injections  de  tuberculine,  et  la  graduation  du 
travail  serait  la  régularisation  scientifique  du  pro¬ 
cessus  aboutissant  à  V auto-immunisation,  c’est-à- 
dire  à  la  guérison  clinique. 

Sans  nous  attarder  à  discuter  ici  la  valeur  exacte 
de  cette  séduisante  théorie,  qu’il  est  cependant 
nécessaire  de  connaître  pour  comprendre  le  but 
thérapeutique  poursuivi  par  la  cure  de  travail, 
nous  allons  voir  rapidement  comment  Paterson 
l’a  mise  en  pratique  depuis  1908,  dans  la  méthode 
qui  porte  son  nom  ;  puis,  après  avoir  décrit 
quelques  variantes,  les  plus  typiques,  de  l’appli¬ 
cation  de  ce  traitement,  nous  exposerons  avec 
un  peu  plus  de  détails  la  façon  dont  nous  l’avons 
introduit  et  réalisé  nous-mêmes  au  sanatorium 
d’Hauteville. 


De  sanatorium  de  ITimley,  dirigé  jusqu’à  ces 
dernières  années  par  Paterson,  recrute  ses  pension¬ 
naires  au  Brompton-Hospital,  de  Bondres.  Ils 
sont  l’objet  d’une  sélection  toute  spéciale,  étant 
choisis  parmi  les  malades  résistants,  apj’-rétiques, 
offrant  des  chances  sérieuses  de  curabilité  ;  et  pour 
cela  on  considère  bien  moins  les  indications  tirées 
de  l’état  physique,  étendue  ou  caractère  récent 
des  lésions,  que  les  signes  relatifs  de  l’état  géné¬ 
ral. 

A  son  arrivée,  le  malade  fébricitant  est  immo¬ 
bilisé  complètement  au  lit.  Des  moindres  mouve¬ 
ments  lui  sont  interdits  avec  la  même  sévérité  qu’à 
un  typhique  ;  une  nurse  le  fait  manger.  Il  y  de¬ 
meure  ainsi  encore  huit  à  dix  jours  après  le  retour 
à  une  apyrexie  absolue.  Alors  il  commence  à  se 
lever  progressivement  et  à  s’occuirer  à  des  ou¬ 
vrages  manuels.  Dix  jours  encore  se  passent,  et 
il  est  mis  à  la  promenade  graduée  de  1/2  mille 
jusqu’à  6  milles  (i)  par  jour  ;  la  progression  en  est 
réglée  individuellement.  Si  l’exercice  est  bien  sup¬ 
porté,  on  passe  à  la  cure  de  travail  proprement  dite 
qui  est  divisée  en  six  degrés,  qui  sont  les  suivants  : 

Degrés  I,  II  et  III.  — -  Travail  du  panier, 
dont  chaque  degré  dure  une  semaine,  et  qui  con¬ 
siste  à  porter  une  charge  de  matériaux  : 

a.  De  12  livres  (2),  à  50  yards  (3),  80  fois  par 
jour  ; 

b.  De  18  livres,  à  50  yards,  80  fois  par  jour. 

(1)  Ee  mille  anglais  —  i>‘™,609. 

(2)  Ea  livre  anglaise  ordinaire  =  4538'',593. 

(3)  Ee  yard  mesnre  o"',9i4. 
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c.  De  24  livres,  à  50  yards,  80  fois  par  jour. 

DkgrÉ  IV.  —  Travail  de  la. petite  pelle  et  de  la 
petite  pioche.  —  Durée  :  deux  semaines. 

Degré  V.  —  Travail  de  la  grande  pelle  et  de  la 
grande  pioche.  —  Durée  :  trois  semaines. 

Degré  VI.  —  Jusqu’au  départ  du  malade, 
même  travail  qu’au  degré  V,  mais  pendant  six 
heures  par  jour,  tandis  que  tous  les  degrés  précé¬ 
dents  ne  comprennent  que  quatre  heures  de  tra¬ 
vail. 

Paterson  substitue  parfois  à  ces  travaux  de 
terrassement  des  travaux  de  degrés  correspon¬ 
dants  (estimés  en  dépense  de  force),  par  exemple 
la  peinture,  le  ratissage,  le  bêchage  et  le  jardinage» 
le  rabotage,  la  coupe  et  le  débit  du  bois  de  feu  ; 
toutefois,  il  préfère  le  terrassement,  à  cause  de  la 
mi.se  en  activité  des  muscles  de  la  cage  thoracique, 
que  cette  occupation  nécessite  spécialement.  De 
plus,  à  partir  du  degré  de  promenades  de  4  milles 
par  jour,  les  pensionnaires  font  leurs  lits,  net¬ 
toient  leurs  chambres,  cirent  les  planchers,  as¬ 
tiquent  les  cuivres,  ce  qui  permet  de  réduire,  dans 
des  proportions  extraordinaires,  le  personnel  de 
la  maison. 

Pour  les  femmes,  les  degrés  d’exercice  et  de 
travail  sont  analogues,  mais  leur  intensité,  leur 
durée  sont  moindres  et  les  outils  de  modèle  plus 
réduit  ;  elles  cultivent  le  potager,  entretiennent 
le  poulailler  et  s’occupent  de  la  tenue  intérieure 
des  locaux. 

ha  progression  de  l’exercice  est  réglée  indivi¬ 
duellement  sur  l’état  général,  le  poids,  l’appétit 
et  îa.  température  du  malade.  Sont  considérés 
comme  symptômes  de  surmenage  et  indication  de 
repos  relatif  ou  total  :  l’anorexie,  les  maux  de  tête 
légers,  l’augmentation  de  la  toux  et  de  l’expecto¬ 
ration,  et,  enfin,  la  fièvre.  Quand  la  température 
buccale  atteint  99°  F.,  chez  l’homme,  et  990,6  F. 
(37“.3  et  37“,5  C.)  chez  la  femme,  le  repos  absolu 
au  lit  est  imposé. 


D’exercice  gradué,  élevé  ainsi  par  Paterson 
à  la  hauteur  d’une  méthode  thérapeutique,  n’a 
pas  tardé  à  connaître  le  succès,  et,  dans  divers 
sanatoriums,  en  Amérique,  en  Allemagne,  mais 
surtout  en  Angleterre,  il  a  été  introduit  avec  des 
modifications  plus  ou  moins  grandes,  en  ce  qui 
concerne  son  organisation.  Mais  le  principe  de 
la  progression  soigneusement  réglée  est 'demeuré 
partout  à  sa  base,  et  parfois  même  il  a  atteint 
dans  la  subdivision  des  degrés  de  travail,  une 
limite  proche  de  l’exagération.  Nous  n’en  voulons 
donner  comme  exemple  q'ue  le  tableau  de  l’exer¬ 


cice  gradué,  tel  qu’il  est  appliqué  au  Sanatorium 
de  Crooksbury. 

A.  Malades  au  lit  :  6  degrés.  —  1°  Repos  absolu  au 
lit  ;  2°  on  leur  permet  l’usage  de  la  chaise  percée 
et  des  ablutions  près  du  lit  ;  3»  ils  peuvent  aller 
au  lavabo.  Dans  la  suite,  le  malade  se  lève  et 
s’habille  pour  un  nombre  croissant  d’heures,  et 
va  à  la  salle  à  manger. 

B.  Malades  ambulants  :  3  degrés.  —  Promenades 
de  longueur  croissante,  et  durant  deux  heures; 
travail  sédentaire  (travaux  d’aiguille,  de  tricot, 
de  vannerie). 

C.  Travail  léger:  3  degrés.  —  De  deux  à  quatre 
heures  de  travail  léger  (arracher  des  herbes, 
couper  du  petit  bois,  faire  de  la  peinture,  porter 
des  fardeaux  ne  dépassant  pas  5  kilos). 

D.  Travail  moyen  :  4  degrés.  —  Durée  de 
quatre  heures  dans  les  deux  premiers  degrés  et  de 
six  heures  dans  les  deux  autres.  Bêcher,  scier  du 
petit  bois,  porter  des  fardeaux  de  moins  de  10  Idlos. 

E.  Travail  fort.  —  De  deux  à  six  heures  de  gros 
travail  (se  servir  du  pic,  ouvrir  et  creuser  des 
tranchées,  etc.). 

Chaque  genre  de  travail  est  complété,  si  c’est 
nécessaire,  par  du  travail  du  degré  immédiate¬ 
ment  inférieur. 

Une  très  intéressante  tentative  de  cure  de  tra¬ 
vail,  sur  laquelle  nous  nous  étendrons  plus  longue¬ 
ment,  a  été  réalisée  à  la  Colonie  sanitaire 
agricole  de  Tonnay-Charente,  par  le  D’^  Bouloumié. 
Cet  établissement,  fondé  par  l’Union  des  Femmes 
de  France  et  ouvert  en  juillet  1913,  est  exclu¬ 
sivement  réservé  aux  militaires  en  état  d’immi¬ 
nence  de  tuberculose.  Sont  compris  dans  cette 
catégorie  :  les  hommes  présentant  de  l’insuffisance 
respiratoire,  les  plenrétiqnes  convalescents,  et 
les  tuberculeux  sans  tendance  fébrile.  Cette  colo¬ 
nie  fait  une  œuvre  d’éducation  à  la  fois  hygié¬ 
nique  et  professionnelle,  ainsi  que  nous  l’apprend 
M.  Déon  Bourgeois,  dans  son  discours  d’inau¬ 
guration.  Elle  laisse  l’homme  qui  lui  est  confié  à 
sa  vie  habituelle,  qui  est  une  vie  de  travail-;  mais 
elle  Ini  offre  un  travail  particulier,  rigoureusement 
choisi  et  réglé,  qui  devient  mi  moyen  de  traite¬ 
ment. 

Tout  homme  entrant  est  mis  an  repos  absolu 
pendant  trois  à  cinq  jours,  au  cours  desquels  il 
est  en  observation  au  point  de  vue  de  sa  tempéra¬ 
ture  et  de  l’état  de  ses  fonctions  respiratoires, 
digestives  et  circulatoires. 

D’homme  reconnu  apyrétique  et,  d’après  les 
symptômes  locaux  et  généraux,  en  état  de  travail¬ 
ler,  est,  après  cette  période  de  repos,  mis  progres¬ 
sivement  au  travail,  suivant  une  graduation 
déterminée,  dont  les  degrés  sont  franchis  d’ajprès 


F.  DUMAREST  et  A.  VIGNE.  —  UNE  CURE  DE  TRAVAIL 


le:  indications  données  par  le  médecin. 

Une  heure  après  tout  travail  exécuté  pour  la 
première  fois,  la  température  est  prise,  de  même 
que  le  nombre  de  pulsations  et  l’état  du  pouls, 
saus  préjudice  de  deux  prises  quotidiennes  de 
température  matinale  et  vespérale.  Dès  que  la 
température  s’élève  au-dessus  de  la  normale, 
le  travail  est  suspendu,  et  le  repos  absolu  imposé 
est  encore  continué  quelques  jours  après  le  retour 
à  la  normale.  De  travail  exécuté  lors  de  sa  reprise 
est  généralement  celui  du  degré  inférieur  à  celui 
qui  avait  été  effectué  précédemment. 

De  travail  étant  prescrit  au  même  titre  que  les 
autres  agents  de  la  cure,  et  étant  exécuté  par  des 
hommes  faisant  partie  de  l’armée,  ne  saurait  don¬ 
ner  lieu  à  un  salaire.  Toutefois  il  peut  être  accordé, 
à  titre  d’encouragement,  des  gratifications  en 
rapport  avec  la  bonne  exécution  'du  travail,  le 
bon  vouloir  et  la  bonne  conduite.  Da  moitié  au 
moins  de  ces  allocations,  sinon  la  totalité,  est  por¬ 
tée  sur  un  livret  de  caisse  d’épargne  établi  au  nom 
drf  bénéficiaire. 

Da  progression  de  l’exercice  comprend  six  caté¬ 
gories  : 

Première  catégorie.  —  Exercices'  et  travaux 
d’épreuve  avant  la  mise  au  travail  régulier  : 
a)  promenade  d’une  ^urée  déterminée  ;  h)  marche 
à  une  allure  déterminée  de  2  à  3  kilomètres,  à  exé¬ 
cuter  en  un  temps  donné,  sous'  la  conduite  d’un 
sons-officier. 

Deuxième  catégorie.  —  Travaux  ne  nécessitant 
aucun  effort  :  triage  de  légumes,  récolte  de  bois 
mort. 

Troisième  catégorie.  —  Travaux  agricole's  néces¬ 
sitant  peu  d’efforts  (enlèvement  des  herbes,  cul¬ 
ture  maraîchère  légère)  durant  une  demi-heure  à 
une  heure,  ou  exercices  militaires  par  groupe, 
sans  effort  des  bras. 

Quatrième  catégorie.  —  Travaux  agricoles  néces¬ 
sitant  un  certain  effort,  pendant  deux  à  quatre 
heures,  et  travaux  nécessitant  peu  d’efforts,  pouf 
arriver  au  maximum  de  cinq  heures  par  jour, 
entrecoupés  de  repos  ou  exercices  militaires  par 
groupe. 

Cinquième  catégorie.  —  Travaux  agricoles  nor¬ 
maux,  à  la  bêche  (en  commençant  par  la  bêche 
11°  2  pour  arriver  à  la  bêche  n°  i),  alternés  avec 
des' travaux  peu  fatigants,  sans  jamais  dépasser 
six  heures  par  jour.  Exercices  militaires  comme 
ci-dessus. 

Sixième  catégorie.  —  Travaux  agricoles  de  toute 
nature  pendant  six  heures.  Exercices  militaires 
plus  prolongés  que  ci-dessus. 

Travail  d’épreuve  avant  la  sortie.  —  Quand  le 
malade  a  exécuté  le  travail  de  la  sixième  catégorie 


sans  fatigue,  ni  manifestation  morbide  pendant 
dix  jours  consécutifs,  il  est  alors  soumis  durant 
quinze  jours  à  un  travail  agricole  normal  pendant 
sept  heures  par  jour,  puis  pendant  huit  heures,  et 
à  des  exercices  militaires  prolongés.  Ace  moment, 
l’homme  peut  et  doit,  en  principe,  être  proposé 
pour  la  sortie  par  guérison. 

De  travail  agricole,  exécuté  sous  la  direction 
d’un  chef  de  culture,  est  un  travail  de  culture 
maraîchère,  florale  et  fruitière,  destiné  à  occuper 
les  hospitalisés  et  aussi  à  les  initier  à  une  profes¬ 
sion  hygiénique.  Pour  différencier  les  divers  degrés 
du  travail,  les  malades  sont  munis  d’un  brassard 
portant  le  numéro  de  la  série  correspondante. 

Aux  travaux  agricoles  et  exercices  militaires 
s’ajoutent  les  travaux  intérieurs  de  tenue  de  la 
maison.  Pendant  les  mauvais  jours,  le  temps  est 
occupé  à  l’entretien  des  récoltes  emmagasinées,  à 
la  fabrication  de  paillassons,  balais,  paniers  et  à 
de  petites  réparations  intérieures.  Ces  jours-là 
sont  aussi  choisis  pour  faire  des  conférences  d’agri¬ 
culture  et  d’hygiène. 

Parmi  les  éléments  essentiels  de  la  cure  dans  la 
colonie,  le  repos  occupe  aussi  une  place  importante; 
il  est  pratiqué  sur  la  chaise  longue  en  plein  air, 
sous  un  abri  de  cure  ;  sa  durée,  réglée  par  le  méde¬ 
cin,  varie  généralement  de  six  à  quatre  heures  par 
jour. 

Dans  son  ensemble,  le  séjour  du  malade  com¬ 
prend  ainsi  trois  phases  ;  une  période  de  relève¬ 
ment  des  forces  et  d’endurcissement,  puis  une 
période  d’entraînement  progressif  au  travail, 
enfin  une  période  d’acclimatement  au  travail  et 
à  la  vie  militaire. 


Des  premiers  en  France,  nous  sommes  entrés 
dans  les  vues  de  l’école  anglaise  ;  dès  190g,  l’un 
de  nous,  revenant  d’un  voyage  d’études  à  l’étran¬ 
ger,  faisait  connaître  en  ses  détails  la  méthode  de 
Paterson,  dans  un  article  qui  eut  la  faveur  d’être 
reproduit  et  discuté  par  divers  auteurs"  (i).  Da 
même  année,  nous  introduisions  au  sanatorium 
d’Hauteville  la  cure  de  travail,  -et  dès  le  début 
elle  nous  donna  des  résultats  intéressants.  Cepen¬ 
dant  son  application  n’était  pas  absolument 

'  (i)  DUMAREST,  cure  de  travail  chez  les  tuberculeux 
{Bulletin  medical,  24  iiov.  1909).  —  Romme,  1,’auto-imniuui- 
sation  par  le  travail,  caimue  traiteiucut  de  la  tuberculose 
[Presse  médicale,  4  déc.  r909).  —  Vinsac,  Cure  de  travail 
chez  les  tuberculeux  {Gazette  des  eaux,  iS  déc,  1909).  — 
Sahoouix,  Travail  ou  repos  absolu  chez  les  tuberculeux 
(La  tuberculose  dans  la  pratique  médico-chirurgicale,  10  jan¬ 
vier  rgio).  —  Ham.axt,  Ta  cure  de  travail  appliquée  au  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  [La  tuberculose  dans  la  pratique 
médico-chirurgicale,  25  janvier  1910  et  10  février  1910I.  —  Ber- 
TiiEtox,  Doit-on  faire  travailler  les  tuberculeux?  {La  tuber¬ 
culose  dans  la  pratique  médico-chirurgicale.  3S  février  iQio). 
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rigoureuse  et  intégrale; mais,  en  1913,  nousl’avons 
modifiée  et  instituée  sur  un  plan  tout  à  fait  métho¬ 
dique,  en  nous  inspirant,  dans  ses  grandes  lignes, 
de  l’œuvre  de  Paterson,  et  c’est  cette  organisation 
que  nous  allons  décrire. 

Voici  d’abord,  en  un  tableau,  l’ensemble  de 


répartir  la  charge  transportée,  en  deux  paniers 
plutôt  qu’en  un  seul,  comme  dans  le  système 
Paterson  ;  l’effort  du  malade  étant  ainsi  mieux 
équilibré  est  moins  pénible. 

Afin  de  donner  sous  une  forme  visuelle,  facile  à 
saisir,  une  idée  simplement  approximative  de  la 


MARCHE  DU  TRAITEMENT. 

PÉRIODES. 

NATURE  DE  l'exercice. 

l’romciiade  graduée .  .  . 

Travail  gradué  : 

Une  à  cinq  .semaines. 

Degré  I  :  20  minutes  de  marche  lente .  —  750  mètres. 

Degré  II  :  une  demi-heure  de  marche  lente.  ==  i  500  mètres. 

Deg}é  III  :  i  heure  de  marche  lente .  —  3  000  mètres. 

Degré  /  F  :  i  h.  43  de  marche  normale .  —  6  000  mètres. 

Degré  F  :  2  h.  30  de  marche  normale .  —  10  000  mètres. 

Degré  I . 

Une  semaine. 

Petits  paniers.  Une  charge  de  I2  kilogrammes  est  transportée  à 

environ  30  mètres,  33  fois  par  jour. 

14  h.  a  15  h.  30 

Poids  total'  transporté  =  420  kilogrammes. 

Distance  parcourue  aller-retour  =  3'"'', 500  environ. 

3  heures  de  Iravail. 

Travaux  équivalents  :  balayage,  enlèvement  des  feuilles  mortes, 
arrosage  de  plantes  (arrosoir  de  4  litres),  etc. 

Degré  II . 

Une  .semaine. 

Grands  paniers.  Une  charge  de  16  kilogrammes  est  transportée 
à  environ  50  mètres,  42  fois  par  jour. 

8  h.  a  9  h.  45 

14  11.  à  16  11.  15 

Poids  total  transporté  =  672  kilogrammes. 

Distance  parcourue  aller-retour  =  4'“", 200  environ. 

4  h.  de  travail. 

Travaux  équivalents  :  petit  jardinage  (sarcler,  récolter  des 
légumes,  arroser  des  plantes  avec  un  arrosoir  de  8  litres  ou 
deux  arrosoirs  de  4  litres)  ;  récolter  du  foin  (faner,  mise  en 
meule). 

Degré  III . 

Une  semaine. 

Brouettes.  Transport  de  terre  au  moyen  d’une  brouette  de 

Mêmes  heures. 

^  grandeur  moyenne,  40  fois  par  jour  environ. 

Travaux  équivalents  :  bêcher,  nettoyer  des  allées,  couper  du 
petit  bois,  des  broussailles,  etc. 

Degré  IV . 

lieux  semaines. 

Petites  pelles  et  petites  pioches.  2  à  4  mètres  cubes  de  terre 
environ  sont  remués  ou  soulevés. 

Travaux  équivalents  :  faucher,  scier  de  grosses  bûches,  etc. 

Degré  V . 

Trois  semaines. 

Grandes  pelles  et  pioches  de  terras.sier.  6  k  y  mètres  cubes  de 

Mêmes  heures. 

terre  environ  sont  remués  ou  soulevés. 

Travaux  équivalents  :  creuser  des  tranchées,  abattre  des  arbres, 
fendre  de  grosses  bûches. 

Degré  VI . 

Jusqu'au  départ. 

Travaux  du  degré  V  pendant  cinq  heures  et  une  heure  de  marche 

7  h.  45  à  9  h.  30 
loh.  isàirh.  15 

14  11.  à  16  11.  15 

17I1.  àiSli. 

ou  de  jeu  de  boules. 

notre  méthode  de  cure,  que  nous  avons  dénom¬ 
mée  :  Cure  d’auto-immunisation  far  exercices 
musculaires  gradués.  En  le  parcourant,  on  voit 
que  le  cycle  total  de  la  cure  se  répartit  sur  quatorze 
semaines  ;  la  progression  observée  est  un  minimum 
théorique,  et  ce  programme  n’à  d’autre  prétention 
que  d’être  un  schéma  général,  modifiable  à  l’in¬ 
fini,  et  servant  simplement  de  guide  dans  une 
méthode  dont  l'application  doit  être  essentielle¬ 
ment  individualisée  pour  chaque  malade,  suivant 
sa  capacité  de  résistance  et  d’entraînement  parti¬ 
culière.  C’est  pourquoi  les  degrés  diffèrent  entre 
eux  par  la  durée,  la  nature  du  travail,  la  nature  et 
la  dimension  des  outils,  en  allant  des  petits  paniers 
aux  grosses  pioches  de  terrassiers.  Dans  les  deux 
premiers  degrés  du  travail,  nous  avons  préféré 


progression  de  l’exercice  en  fonction  de  sa  valeur, 
ainsi  que  de  la  marche  normale  de  la  cure,  nous 
avons  tenté  de  les  représenter  en  deux  graphiques. 
De  premier  se  compose  de  ii  rectangles  dont  les 
surfaces  sont  entre  elles  dans  un  rapport  airalogue 
à  celui  de  la  valeur  des  divers  degrés  d’exercice 
entre  eux  :  la  hauteur  varie  avec  l’intensité  de 
l’exercice,  la  largeur  avec  la  durée  ;  les  chiffres 
arabes  intérieurs  indiquent  le  nombre  de  petits 
carrés  représentant  la  surface  de  chaque  rectangle. 
On  remarquera  que  la  progression  est  du  double 
jusqu’au  degré  V  de  la  promenade,  et  ensuite  de 
un  et  demi  seulement,  la  nature  du  travail  deve¬ 
nant  de  plus  en  plus  pénible. 

On  observera  aussi  que,  dans  le  second  gra- 
pliique,  où  nous  portons  en  abscisses  la  durée  d’ap- 
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durant  de  longs  mois  d’hiver,  le  chantier  a 
dû  être  abandonné,  le  sol  étant 
■  ;  il  inaccessible  ou  trop  dur  ;  nos 
:  .  .1;  I  malades  se  sont  donc  livrés  au 
I  déblaiement  de  la  neige,  à  la 
;j';  Il  création  de  patinoires,  et  aussi 
de  bois  de  chauffage, 
dernière  besogne,  exé- 
ein  air  sous  un  hangar, 
s  établi  une  graduation 
du  travail  suivant  la  nature  et 
la  dimension  des  outils, 'comme 
ur  le  terrassement.  Cependant,  afin  d’assurer 
fonctionnement  normal  et  régulier  de  la  cure 
travail,  il  serait  utile  d'installer  un  atelier  du 
ire  de  ceux  existant  au  sanatorium  d’Adiron- 
:k-Cottage,  et  dont  nous  publions  la  photo- 
Lphie,  grâce  à  l’amabilité  du  D*'  Brown  qui 
:réé  ces  ateliers.  Les  malades  y  seraient  occu- 
3,  sous  la  direction  d’un  contremaître,  facile  à 
luver  parmi  eux,  à  des  travaux  variés  sur  le 
ir,  le  bois  ou  le  fer,  et  cela  les  jours  encore  très 
1  raison  du  mauvais  temps,  ils  ne 
;r  leur  cure  à  l’extérieur, 
poursuivons  un  but  essentielle¬ 
ment  thérapeutique,  il  serait  illusoire  d’attendre 
des  travaux  exécutés  un  rendement  pratique  im¬ 
portant  et  une  source  d’économie  pour  la  maison. 
Il  nous  a  paru,  d’autre  part,  que  ce  .serait  courir, 
médicalement  parlant,  trop  de  risques. 

Afin  de  préciser  à  nos  malades  ce  que  nous 
attendons  d’eux  et  les  règles  auxquelles  ils  doivent 
se  soumettre,  nous  avons  élaboré  et  fait  imprimer 


semaines,  et 


débit 


cutée 


GIWDUCC 


■aleur  ap  proximative  repn 


lombri 


permis,  nous  avons  fait  exécuter 

des  travaux  de  terrassement,  et  creusement  d’une  tranchée  (fig.  3). 

c’est  ainsi  que  nos  malades  ont  créé  un  impor-  un  règlement  de  leur  cure,  et  à  chacun  individuel- 

tant  chemin  destiné  à  faciliter  aux  grosses  voi-  lement  nous  en  remettons  un  exemplaire,  en  le 

turesl’accès  d’une  ferme  dépendant  du  sanatorium,  commentant  verbalement. 
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I<e  débit  du  bois  de 


Eu  dehors  de  h 


{lement  de  la  cure  d’auto-immunisation  par  exercice  (travail),  qui  sont  les  plus  entraînés,  doivent,  pour  arriver 
musculaire  gradué.  au  maximum  de  résistance  et  de  vigueur,  but  de  ce  trai¬ 

tement,  se  livrer  sans  crainte,  quoique  progressivement! 
\.RTICI,E  PREMIER.  — ■  Cette  cure  consiste  en  un  exer-  en  plus  de  leur  travail,  à  la  marche  qui  peut  être  remplacée 
s  régulier  et  rigoureusement  dosé,  dont  la  progression  par  le  jeu  de  boules. 

Art.  7.  —  Au  retour  de  la  prome¬ 
nade  ou  du  travail,  les  malades 
doivent  prendre,  avec  la  plus  grande 
exactitude,  leur  température.  Toute 
température  dépassant  38°  à  ce  mo¬ 
ment-là,  toute  sensation  anormale 
éprouvée  par  le  malade  au  cours  de  la 
journée  (maux  de  tête,  lassitude,  perte 
d’appétit,  insomnie)  doivent  être 


déterminée  par  la  capacité  réactionnelle  de  chaque 
.ividu.  Elle  ne  poursuit  qu’un  seul  et  unique  but  : 


rmale  les  malades  qui  sont  juj 
irer  du  bénéfice.  Elle  fait  partie 
re,  elle  est  prescrite  par  le  méd( 
e  imposée,  ainsi  que  les  autres  pr 
ptions  de  la  cure. 

4rT.  2.  — ■  Les  malades  de  la  ci 
travail  doivent  se  soumettre,  d’r 
:on  absolue,  aux  règles  et  a 
rseils  qui  leur  sont,  donnés,  sc 


ugés  susceptibles  ( 
ie  du  traitement  ;  i 
idecin  traitant,  et  r 


Art.  8.  --  .Suivant  les  conditions 

météorologiques  (chaleur  excessive, 
pluie),  les  heures  du  travail  seront 
modifiées  sur  avis  médical. 

Art.  g.  —  Les  malades  sont  respon¬ 
sables  des  outils  mis  à  leur  disposition  ; 
ils  doivent  en  prendre  soin  et  en 
signaler  eux-mêmes,  sans  retard,  les 
détériorations. 

Art.  10.  ■ — •  De  temps  en  temps  (le 
dimanche  et  parfois  en  semaine),  une 
cure  de  travail  .sera  remplacée  par  une  promenade  de 
durée  équivalente  dont  l’itinéraire  sera  fixé  par  l’interne. 
Art.  II.  —  L’accès  des  cafés  est  rigoureusement 
interdit.  Toute  infraction  à  cet  article,  constatée  directe¬ 
ment  ou  indirectement,  peut  entraîner  le  renvoi  du  ou 
des  délinquants. 


repas,  quelques  récréations  assises 
(jeu  de  dominos,  dames,  jacquet, 
échecs,  cartes,  .etc.),  à  (Condition  que 
celles-ci  n'entraînent  .aucune  fatigue  : 
physique,  venant  s’ajouter  à  celle  qui  '  i 
fait  partie  de  leur  cure  et  qui,  soigneu¬ 
sement  dosée,  ne  peut  être  dépassée  Vue  d’un  c 

par  le  malade  sans  l'exposer  à  des 
accidents  sérieux  (fiènre,  rechute,  hémoptysie).  Le  jeu 
de  boules,  notamment,  leur  est  interdit. 

Art.  5.  —  Les  séries  de  travail  peuvent  aussi,  dans  les 
mêmes  conditions,  c’est-à-dire  en  observant  la  même 
prudenee,  user  du  jeu  de  croquet,  ou  de  la  promenade  sur 
la  terrasse,  dans  l'intervalle  de  leurs  heures  de  travail 
et  de  chaise. 

Art.  6.  —  Cependant,  les  malades  de  la  série  VI 


e,  hémoptysie).  Le  jeu  En  géii.éral,  nous  leur  défendons  les  jeux  un 
t  interdit.  •  _  violents,  et  notamment  le  jeu  de  '  boules, 

l  peuvent  aussi,  dans  les  ,  ,  , 

en  observant  la  même  ^  ^  adonnant,  ils  Sont  enclins  a  dépasser 

ou  de  la  promenade  sur  la  limite  ’  permise  d’exercice  :  nous  l’autorisons 
leurs  heures  de  travail  .  cependant,  mais  à  la  place  d’une  séance  de  travail; 

le  dimanche  par  exemple,  et  chaque  jour  durant  la 
naïades  de  la  série  VI  dernière  heure  d’exercice  de  la  série  VI  de  travail. 


F.  DUMARESTet  A.  VIGNE.  —  UNE  CURE  DE  TRAVAIL 


Tenant  compte  de  l’horaire  établi  depuis  de 
longues  années  pour  le  fonctionnement  général 


cipale  indication  de  cette  cure  se  place  à  la  pé¬ 
riode  où  la  tuberculose,  ayant  cessé  d’évoluer, 
est  devenue  une  vraie  maladie 
locale  immobilisée,  ou  en  voie  de 
facilement  tolérée 


régression , 
par  l’organi 

son  arrivée,  tout  malade  est  sou- 
'  mis  à  un  repos  presque  comidet, 
afin  de  faciliter  son  ncclimate- 
ment  à  l’altitude,  et  pour  nous 
■  ;  permettre  ainsi  d’étudier  de  près 

'X'-ùé  ;  -  l'.— ses  processus  réactionnels.  De 
'  ■  ■  "  courtes  promenades  sont  auto- 

y  “  risées  sur  la  terrasse,  devant 

»’  '■  l’établissement,  et,  avec,  les 

quelques  déplacements  du  malade 

— — : - ^  dans  l’intérieur  de  la  maison,  cela 

„  gj  représente  les  deux  premiers 

degrés  de  la  cure  de  promenade, 
de  Si  alors  nous  le  jugeons  apte  à  bénéficier  d’rme 
le  augmentation  d’exercice,  il  est  classé  dans  la 
série  III  promenade,  et,  à  partir  de  ce  moment-là, 
nous  le  suivons  d’une  façon  toute  spéciale  et 
méthodique.  Sur  chacun  de  nos  sujets,  nous 
effectuons,  en  effet,  des  contrôles  quotidiens, 
hebdomadaires,,  bi-hebdoniadaires  et  mensuels, 
15  grâce  auxquels  nous  établissons  pour  chacun 
une  observation  détaillée. 

Chaque  jour,  le  malade  prend  et  note  sa  tem- 
1 5  pérature  rectale  :  d’une  part ,  à  six  heures  du  matin ,  ' 
quatorze  et  dix-huit  heures  ;  d’autre  part,  immé- 
45  diatement  après  l’exercice,  soit  au  retour  de  la 
promenade,  soit  à  la  fin  de  la  séance  de  travail. 
Il  obtient  ainsi  deux  courbes  :  la  courbe  de  repos, 
qui  nous  renseigne  sur  ses  réactions  générales, 


de  l’établissement,  nous 
la  cure  de  travail.  Vo 
schéma  de  la  journée  d’ 
du  travail. 


Collation  .... 

Travail . 

Chaise  longue 

Dîner . 

Chaise  lon.gue 


Coucher . 


Au  total 


heures. 


Nous  tenons  à  ce  que  tous  nos  malades, 
même  les  plus  entraînés,  fassent  de  là  chaise 
longue  avant  et  après  le  repas,  car  ainsi 
l’appétit  est  meilleur  et  la  digestion  s’effec¬ 
tue  mieux. 

D’application  de  la  cure  de  travail  u’a 
pu  être  généralisée  à  Hanteville  comme 
à  Frimley,  car  notre  recrutement  n’est  pas 
spécialement  dirigé  dans  ce  sens.  Nous 
devons  donc  procéder  à  un  triage  sévère 
des  sujets,  en  nous  basant  non  seulement 
sur  leur  température,  mais  sur  tous  les 
S3unptômes  locaux  et  généraux,  et  en  particulier  et  la  courbe  d’exercice,  qui  traduit  la  façon  dont 
sur  l’état  de  la  résistance  physique  et  sur  la  ten-  le  travail  est  supporté.  Çes  deux  courbes  nous  sont 
dance  évolutive  des  lésions  iDulmonaires.  Da  prin-  un  guide  précieux  pour  l’application  de  la  cure 


.  rentrée  des  foins  (fig. 
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si  la  courbe  d’exercice  dépasse  38°,  ou  si  la  tem¬ 
pérature  de  repos  est  fébrile  ou  subfébrile,  nous 
réduisons  la  quantité  d’activité,  et,  si  besoin  est, 
nous  mettons  le  malade  au  repos  relatif  à  la  chaise 
longue,  ou  au  repos  absolu  au  lit.  Nous  considérons 
encore  comme  indices  de  surmenage,  mais  de 
moindre  importance  ;  l’anorexie,  l’asthénie,  les 
maux  de  tête  persistants,  la  recrudescence  de  la 
toux  et  de  l’expectoration,  surtout  quand  l’un  ou 
plusieurs  de  ces  symptômes  coexistent  avec  une 
ascension  thermique. 

Nous  exerçons  ainsi  sur  nos  malades  une  sur¬ 
veillance  quotidienne,  absolument  nécessaire  dans 
cette  méthode  de  traitement.  A  la  fin  de  la  se¬ 
maine,  nous  procédons  aux  changements  de  série, 
en  dressant  une  liste  où  nos  malades  sont  groupés 
d’après  le  degré  d’exercice  que  nous  estimons 
devoir  leur  convenir. 

I,es  indications  fournies  par  le  seul  degré  ther¬ 
mique  nous  semblant  un  peu  fétichistes,  et  d’une 
valeur  très  relative,  nous  attachons  une  grande 
importance  à  l’examen  clinique  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire,  trop  négligé  par  Paterson,  à  qui  fut  fait 
souvent  le  reproche  d’être  plutôt  un  chef  de  chan¬ 
tier  qu’un  médecin.  Avec  soin,  tous  les  quinze 
jours,  nous  recherchons  les  modifications  locales 
survenues  dans  les  signes  stéthoscopiques  pen¬ 
dant  ce  laps  de  temps,  et  nous  pesons  nos 
malades. 

Enfin,  dès  le  début  de  la  cure,  et  ensuite  une 
fois  par  mois,  nous  étudions  chez  chacun  d’eux 
les  variations  : 

1°  De  l’expectoration  (poids,  nature,  richesse 
en  bacilles)  ; 

2°  Du  fonctionnement  de  l’appareil  respira¬ 
toire  (épreuve  de  la  spirométrie  et  mensuration  de 
l’ampliation  thoracique)  ; 

30  De  l’appareil  circulatoire  (tension  sanguine  et 
pouls)  ; 

4°  Des  modifications  humorales  traduites  par 
la  séro-agglutination  et,  dans  certains  cas,  par  le 
dosage  de  l’activité  alexique  du  sérum  et  par  la 
recherche  d’antigènes  et  d’anticorps  multiples 
dans  le  sérum  et  dans  l’urine  des  malades  (i). 

D’ensemble  de  ces  diverses  données  est  noté 
régulièrement  sur  une  feuille  d’observation  ;  jointe 
à  celle  d’observation  clinique  et  aux  feuilles  de 
température,  elle  nous  retrace,  dans  tous  ses  dé¬ 
tails,  l’histoire  de  la  cure  de  chaque  malade. 

De  cette  étude  systématique  et  pratique  de  la 
cure  de  travail,  nous  espérons  dégager  une  idée 

(i)  Ces  dernières  recherches  ont  été  faites  avec  l’aide  du 
D'Biot,  chef  de  laboratoire  de  clinique  médicale  à  l’Hôtel- 
DjeudeByon. 


générale  directrice  et  des  remarques  qui  préciseront 
la  valeur  de  cette  méthode  et  en  faciliteront  l’ap¬ 
plication  (2) . 

A  l’heure  actuelle,  la  posologie  du  repos  et  de 
l’exercice  emprunte  encore  trop  à  l’empirisme. 
C’est  pourquoi,  par  une  crainte  instinctive  du 
mouvement,  011  a  tendance  à  prescrire  fréquem¬ 
ment  avec  excès  la  cure  de  repos,  moj^en  com¬ 
mode  d’uniformiser  le  traitement.  C’est  le  fait 
d’une  thérapeutique  trop  élémentaire  que  de  dis¬ 
tribuer  ainsi,  automatiquement  et  indistincte¬ 
ment,  aux  tuberculeux  de  diverses  catégories, 
le  repos  rigoureux  et  à  la  même  dose. 

Aussi  aurions-nous  tort  de  nous  obstiner  dans 
cette  voie  et  de  nous  priver  d’une  méthode  qui,  à 
sa  valeur  thérapeutique  propre,  ajoute  un  but 
social  élevé  et  incontestable.  Grâce  à  elle,  en  effet, 
le  sanatorium  populaire,  si  souvent  qualifié 
d’école  de  paresse,  deviendra  un  véritable  instru¬ 
ment  de  cure,  et  rendra  à  la  vie  des  hommes 
aptes  à  la  reprise  de  leur  travail,  et  non  des  indi¬ 
vidus  voués  à  une  existence  inutile  et  parasi¬ 
taire  (3). 


EXTRACTION  RAPIDE 
DES  PROJECTILES  DE  GUERRE 
PAR  LE  CHIRURGIEN  SEUL  A  L’AIDE  DE  LA 
LUMIÈRE  ROUGE  ET  DES  REPÉRAGES 
SUCCESSIFS  SUR  L’ÉCRAN  RADIOSCOPIQUE 


le  D'  Henri  PETIT  (de  Château-Thierry), 

D’extraction  des  projectiles  est  une  question 
tout  à  fait  à  l’ordre  du  jour  ;  nombreux  sont  les 
procédés  utilisés,  et  si  nous  décrivons  le  nôtre, 
c’est  que  nous  le  jugeons  intéressant  pour  les 
praticiens,  en  raison  de  son  extrême  simplicité. 

J’ai,  en  effet,  cherché  une  technique,  avant 
tout  très  simple,  ne  nécessitant  aucun  matériel 

(2)  Cet  article  a  été  écrit  en  juillet  1914;  on  trouvera  les 
résultats  de  notre  expérim  eutatiou  personnelle  et  nos  con¬ 
clusions  sur  cette  question  dans  A.  ViaNÈ,  La  cure  de  travail 
dans  le  iraiiement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  Paris, 
J. -B.  Baillière  et  Fils,  1916. 

(3)  Ce  point  de  vue  essentiellement  pratique  prend,  avec  les 
événements  présents,  une  importance  de  plus  en  plus  grande 
à  mesure  que  croit  le  nombre  déjà  si  élevé  des  «  blessés  de  la 
tuberculose  »,  A  Beysin,  le  travail  gradué  dans  des  ateliers 
fait  déjà  partie  du  programme  de  traitement  institué  pour  les 
prisonniers  tuberculeux  hospitalisés  ([ui  en  sont  justiciables. 
En  France,  il  trouvera  sa  place  dans  les  établissements  spé¬ 
ciaux  que  développe  la  croisade  actuelle  pour  enrichir  notre 
armement  antituberculeux,  lorsque  le  temps  de  cure  des  ma¬ 
lades  qui  y  sont  traités  sera  sufTisant  pour  permettre  une 
application  rationnelle  de  l’exercice. 
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spécial  et  pouvant  être  utilisée  avec  des  instal¬ 
lations  radiologiques  même  très  réduites. 

Ces  raisons  m’ont  fait  tout  de  suite  éliminer 
les  appareils,  de  repérage  géométrique  (compas  de 
Contremoulins,  de  Hirtz,  etc.)  qui  sont  compliqués, 
coûteux,  nécessitent  un  apprentissage  spécial 
et  n’ont  qu’un  très  faible  rendement. 

Je  me  suis  donc  adressé  aux  procédés  d’extrac¬ 
tion  sous  contrôle  de  l'écran  radioscopique.  Qu’y 
a-t-il,  en  effet,  de  plus  simple,  en  apparence,  et 
de  plus  rapide,  que  d’aller  chercher  un  projec¬ 
tile  qu’on  voit  nettement  sur  l’écran,  après  l'avoir 
repéré  sur  le  blessé? 

En  pratique,  il  n’en  est  pas  de  même,  et  l’on 
se  heurte  à  deux  grosses  difficultés  ; 

1°  Danger  de  radiodermite  pour  l’opérateur  et 
l’opéré  ; 

2°  Impossibilité  pour  la  rétine  de  passer  instan¬ 
tanément  de  la  lumière  blanche  à  la  lueur  de 
l’écran,  en  restant  accommodée. 

Voici  comment  nous  avons  résolu  ces  deux 
problèmes  : 

1°  Le  danger  de  radiodermite,  —  Ce  dan¬ 
ger  n’est  malheureusement  que  trof)  réel.  Nom¬ 
breux  sont  les  radiologues  qui,  à  l’heure  actuelle, 
ont  payé  d’une  infinnité,  ou  même  de  la  vie,  leur 
dévouement  à  la  science.  Pour  l’opéré,  ce  danger 
existe  aussi,  mais  à  un  degré  beaucoup  moindre. 
J’ai  cherché  à  diminuer  le  plus  possible  les  chances 
de  brûlures  par  les  dispositifs  suivants  : 

a.  En  réduisant  au  minimum  le  faisceau  de 
rayons  X  ; 

b.  En  réduisant  au  minimum  le  temps  d’expo¬ 
sition  aux  rayons  X  de  la  zone  opératoire. 

a.  En  réduisant  au  minimum  le  faisceau  de 
rayons  X.  —  L’ampoule  est  placée  au-dessous 
de  la  table  radiologique;  elle  est  entourée,  comme 
d’habitude,  d’une  demi-calotte  en  ébonite  sur¬ 
montée  d’un  diaphragme.  De  plus,  afin  d’obtenir 
une  protection  plus  efficace,  le  tout  est  enveloppé, 
par  une  boîte  en  zinc  de  2  millimètres  percée, 
à  sa  partie  supérieure,  d’un  orifice  égal  à  l’ouver¬ 
ture  maxima  du  diaphragme.  Cet  orifice  est  obturé 
par  des  plaques  mobiles  en  plomb,  perforées 
chacune  d’un  rectangle  de  dimensions  différentes 
et  dont  j’utilise  le  plus  petit  possible,  suivant  les 
cas,  afin  de  réduire  au  minimum  le  faisceau  lumi¬ 
neux. 

En  pratique,  j’obtiens,  de  cette  façon,  sur 
l’écran,  un  carré  de  5  centimètres  de  côté,  suffi¬ 
sant  pour  faire  voir  le  projectile  et  le  bout  des 
instruments,  mais  en  dehors  duquel  les  mains  de 
l’opérateur  restent  à  l’abri  des  radiations  dan¬ 
gereuses. 


b.  En  réduisant  au  minimum  le  temps 
d’exposition  aux  rayons  X  de  la  zone  opé¬ 
ratoire.  —  Au  lieu  de  chercher  le  projectile, 
d’une  façon  continue,  sous  la  radioscopie,  ainsi 
que  le  font  certains  opérateurs,  je  procède  par 
repérages  successifs.  Après  avoir  relevé  sur  l’écran 
et  marqué  sur  la  peau  du  blessé  la  situation  du 
projectile,  on  arrête  la  radio  et  je  procède  comme 
dans  une  opération  ordinaire.  Si  je  ne  trouve  pas 
le  corps  étranger,  on  remet  la  radio  en  marche 
et  je  rectifie  ma  direction.  Ce  sont  de  véritables 
«  coups  d’œil  »,  comme  un  pilote  en  donne  sur 
la  boussole  afin  de  ne  pas  perdre  sa  route.  Ces 
coups  d’œil  sont  très  rapides,  ils  ne  durent  que 
trente  secondes  en  moyenne,  si  bien  qu’au  total, 
à  la  fin  de  l’intervention,  le  contact  des  rayons  X 
avec  l’opéré  n’a  été  que  de  quelques  minutes. 
Ces  deux  modes  de  protection  réduisent  vrai¬ 
ment  le  danger  au  minimuiir. 

Restait  encore  une  seconde  difficulté,  et  non 
la  moindre  ; 

c.  Impossibilité  pour  la  rétine  de  passer  ins¬ 
tantanément  de  la  lumière  blanche  à  la  lueur 
de  l’écran,  en  restant  accommodée.  — Tous  ceux 
qui  ont  fait  de  la  radio  savent  que,  pour  voir 
quelque  chose  sur  l’écran  radioscopique,  il  faut 
au  moins  dix  minutes  d’accommodation  en  pleine 
obscurité.  Il  est  matériellement  impossible  à 
l’œil  humain  de  passer  instantanément  de  la 
lumière  blanche  à  la  lueur  fluorescente.  Ces  dix 
minutes  d’accommodation  rendaient  absolument 
inutilisable  le  procédé  des  «  repérages  successifs  ». 
Voyez-vous  le  chirurgien,  voulant  contrôler  sa 
direction,  obligé  de  rester  un  long  moment  inactif 
en  pleine  obscurité,  attendant  que  sa  rétine  soit 
accommodée,  tandis  que  l’opéré  prend  inutile¬ 
ment  du  chloroforme? 

Il  fallait  donc  tourner  cette  difficulté  et  voici 
les  procédés  employés  jusqu’alors  par  les  autres 
opérateurs  ; 

Wullyamoz  opère  sous  la  radioscopie  continue. 
Après  incision  de  la  peau,  il  va  directement,  avec 
1  des  instruments  spéciaux,  chercher  le  projectile, 
en  se  guidant  uniquement  d’après  l’image  de 
l’écran. 

Outre  le  danger  de  radiodermite,  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  ce  procédé  expose  encore  le 
patient  à  la  blessure  d’organes  délicats  (vais- 
•  seaux,  nerfs)  qui  peuvent  se  trouver  sur  le  trajet 
des  instruments  et  que  la  radioscopie  ne  décèle 
pas. 

Ombredanne  opère  dans  une  pièce  bien  éclairée, 
dans  les  conditions  ordinaires,  mais  à  côté  de 
lui  se  trouve  le  radiologue  qui  reste  seul  accom- 
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modé  à  la  fluorescence  de  l’écran  à  l’aide  d’une 
bonnette,  véritable  petite  chambre  noire  indi¬ 
viduelle.  Guidé  ainsi  par  le  radiologue,  le  chirur¬ 
gien  aveugle  se  dirige  en  tâtonnant  vers  un  pro¬ 
jectile,  qu’il  ne  voit  jamais,  ce  qui  a  bien  des 
inconvénients.  Mille  petits  signes  qui  guident 
l’opérateur,  qui  sont  des  repères  n’ayant  de  valeur 
que  pour  lui,  échappent  au  radiologue.  Ils  ne 
présentent  pour  ce  dernier  aucun  intérêt  et,  le 
voulût -il,  qu’il  serait  dans  l’impossibilité  même 
de  l’exprimer. 

Enfin,  cette  méthode  suppose  la  présence,  à 
côté  du  chirurgien,  d’un  médecin  radiologue  pro¬ 
fessionnel.  Or,  ceux-ci  sont  infiniment  moins 
nombreux  que  les  installations  radiologiques  qui 
se  sont  multipliées  un  peu  partout  depuis  la 
guerre.  J’ai  donc  cherché  un  procédé  qui  permît 
au  chirurgien  d’opérer  seul,  avec  l’assistance  d’un 
électricien  capable  4e  surveiller  le  tableau  et  de 
manier  les  commutateurs,  ce  qu’il  est  plus  facile 
de  trouver  (i). 

Procédé  personnel.  —  J’ai  résolu  le  problème 
de  l’accommodation  en  utilisant  la  lumière  rouge 
pour  l’éclairage  de  la  salle,  dans  l’intei-valle  des 
repérages  sur  l’écran.  Cet  usage  de  la  lumière 
•rouge  remonte  au  mois  de  mai  1915,  c’est  dire 
que  nos  recherches  sont  bien  antérieures  à  la 
communication  de  M'.  Bergonié  (novembre  1915) 
et  que  nous  ignorions  tout  de  ses  travaux  dans 
oe  sens.  Je  ne  saurais  trop  insister  sur  l’impor¬ 
tance  de  l’éclairage  par  la  lumière  '  rouge  dans 
mon  procédé.  Cette  clarté  est  incomparable  pour 
préparer  la  rétine  à  la  vision  sur  l’écran  (2),  elle 
la  maintient  constamment  accommodée  d’une 
façon  parfaite.  On  passe  de  la  lumière  rouge  à 
la  lumière  fluorescente  aussi  facilement  que  de 
l’obscurité  à  la  lueur  de  l’écran,  nous  l’avons 
souvent  constaté.  Cela  tient  peut-être  à  ce  que 
le  rouge  est  la  teinte  complémentaire  du  vert, 
et  que  la  rétine  s’accommode  facilement  à  ces 
deux  couleurs.  Toujours  est-il  que  mes  assistants 
et  moi  passons  de  la  vision  directe  à  la  vision  sur 
l’écran,  et  réciproquement,  d’une  façon  instan¬ 
tanée  et  sans  fatigue.  Ta  seule  critique  que  l’on 
puisse  faire  à  cet  éclairage,  c’est  qu’il  modifie 
l’aspect  habituel  des  choses.  C’est  peut-être 
vrai  en  théorie,  mais  en  pratique  on  s’y  fait 
très  vite  et  on  distingue  bientôt  les  divers 

(1)  A  Moiitargis,  n’ayant  pas  de  radiologue  .professionnel, 
j’opère  avec  l’aide  de  M.  Chartier,  professeur  de  sciences  au 
collège  de  Melun,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  la  partie 
électrique  de  la  radiographie,  me  réservant  la  partie  chirur- 

(2)  C’est  une  hérésie  optique  que  de  mettre  des  lampes 
bleues  dans  les  salles  de  radiologie. 


tissus  aussi  nettement  qu’à  la  lumière  blanche. 

On  a  aussi  objecté  que  la  lumière  rouge  était 
insuffisante  pour  opérer.  Ce  n’est  pas  exact,  car 
on  peut  employer  autant  d’ampoules  et  aussi 
puissantes  que  l’on  veut,  à  condition  qa’elles 
soient  rouges.  Toutefois,  pour  obtenir  un  éclai¬ 
rage  très  intense  du  champ  d’opération,  j’utilise 
une  lampe  frontale,  roüge,  qui  m’a  permis  de 
rechercher  avec  succès  des  éclats  dans  les  régions 
les  plus  délicates  (région  carotidienne,  creux 
poplité,  etc.). 

Ainsi  donc,  le  chirurgien,  après  avoir  repéi-.é 
le  projectile  à  la  radioscopie,  le  recherche,  bril¬ 
lamment  éclairé  par  la  lumière  rouge.  Au  cours 
de  son  opération,  il  lui  suffit  de  faire  l’obscurité 
et  de  mettre  la  radio  en  marche  pour  contrôler 
sa  direction  lui-même  instantanément,  et  autant 
de  fois  qu’il  le  veut. 

Voilà  les  données  théoriques  d’après  lesquelles 
nous  avons  réglé  notre  procédé.  Je  vais  mainte¬ 
nant  vous  exposer  comment  nous  les  avons  mises 
en  pratique. 

Tout  d’abord,  quelques  jours  avant  l’opéra¬ 
tion,  nous  faisons  nous-mêmes  un  repérage  préa,- 
lable  du  projectile,  afin  de  connaître  sa  situation 
exacte  et  de  choisir  la  voie  d’accès. 

Opération. 

La  salle;  l’éclairage.  —  J’opère  dans  la  salle 
de  radiologie,  où  l’obscurité  est  complète  pendant 
la  radioscopie  et  où,  durant  l’opération,  l’éclairage 
est  fourni  par  plusieurs  ampoules  rouge  clair  (3)  ; 
on  peut  en  mettre  autant  qu’on  veut,  c’est  la 
lumière  rouge  et  non  le  plus  ou  moins  d’intensité 
lumineuse  qui  prépare  l’accommodation  de  la 
rétine.  De'  plus,  le  chirurgien  poide  une  lampe 
frontale,  petite  ampoule  également  rouge,  à  fila-, 
ment  métallique,  de  8  volts,  donnant  un  éclairage 
très  brillant  du  champ  opératoire.  Cette  lampe 
est  fixée  au  front  par  un  bandeau  de  miroir  or¬ 
dinaire. 

Les  préparatifs.  —  Le  blessé  est  placé  sur  la 
table  radiologique  au-dessous  de  laquelle  se 
trouve  l’ampoule,  protégée  par  sa  boîte  de  zinc. 

Le  matériel  stérilisé'  (gants,  compresses,  etc.) 
est  apporté  de  la  salle  de  chirurgie.  La  face  infé¬ 
rieure  de  l’écran  (4)  est  protégée  par  un  champ 
stérilisé,  de  même  dimension,  et  fixé  à  ses  quatre 
angles  par  des  pinces  métalliques. 

(3)  n  est  très  facile  d’obtenir  une  belle  lumière  rouge  en 
enveloppant  des  ampoiiles  ordinaires  avec  le  pajiier  écarlate 
qui  protège  lés  papiers  photographiques. 

(4)  Il  est  préférable  d’employer  un  petit  écran  de  25  cen¬ 
timètres  carrés,  lécer  et  bien  en  main. 
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1,’aide  qui  tient  l’écran  se  place  à  côté  de 
l’opérateur. 

I/’aide  chirurgical  ganté  se  met  en  face.  I^e 
radiologue  est  installé  de  façon  à  majiier  facile¬ 
ment  l’ampoule,  le  diaphragme  et  les  manettes 
d’éclairage. 

L’intervention.  • —  Le  blessé  endormi  sur  un 
chariot  est  placé  sur  la  table,  dans  la  position 
indiquée  par  le  chirurgien;  la  zoue  opératoire 
est  désinfectée  et  protégée  comme  d’habi¬ 
tude. 

Premier  temps  {premier  repérage).  ■ —  Obscu¬ 
rité  complète.  Sur  l’écran,  le  chirurgien  recherche 
lui-même  le  projectile,  on  le  centre  et  on  ferme 
le  diaphragme  sur  ses  indications,  de  façon  à  ne 
laisser  éclairé  qu’un  carré  de  5  centimètres  avec 
le  projectile  au  milieu.  Je  place  alors  sur  la  peau 
deux  pinces  de  Chaput,  de  part  et  d’autre  du 
corps  étranger,  afin  de  préciser  davantage  sa 
position.  On  remarquera  que  les  mains  de  l’opéra¬ 
teur  n’airparaissent  pas  dans  la  zone  d’éclai¬ 
rage. 

Deuxième  temps.  —  Je  commande  alors 
«  stop  ».  On  arrête  la  radio  et  on  donne  la  lumière 
rouge.  Je  vois  sur  le  blessé  les  deux  pinces  repères 
limitant,  dans  la  zone  opératoire,  le  point  précis 
où  se  trouve  le  projectile.  J’incise  entre  les  pinces 
dans  la  direction  indiquée  par  l’anatomie  de  la 
région,  et  je  progresse  jusqu’à  la  profondeur 
présumée.  Quelquefois,  le  projectile  est  trouvé  du 
premier  coup,  mais  c’est  assez  rare,  le  plus  sou¬ 
vent  un  deuxième  contrôle  est  nécessaire. 

Troisième  temps  {deuxième  repérage).  —  A  ce 
moment,  je  place  sur  chaque  lèvre  de  l’incision 
un  écarteur  de  Farabeuf  dont  je  confie  l’extié- 
mité  à  mon  aide.  Je  pose  sur  le  fond  de  la  plaie 
le  bout  d’une  sonde  cannelée  dont  je  tiens  l’autre 
extrémité.  L’aide  replace  l’écran,  le  radiologue 
fait  de  nouveau  l’obscurité  et  remet  l’ampoule 
en  marche. 

Je  vois  alors  l’ombre  des  deux  écarteurs  qui 
m’indiquent  les  limites  de  la  plaie,  le  bout  de  la 
sonde,  et  enfin  le  projectile..  Je  fais  plus  ou  moms 
tirer  ]par  mon  aide  l’un  des  écarteurs  et  relâcher 
l’autre,  afin  de  j)lacer  l’ombre  du  corps  étranger 
bien  au  milieu,  et  j’enfonce  la  sonde  cannelée 
jusqu’au  projectile.  Je  le  touche,  je  le  mobilise 
de  droite  à  gauche,  je  constate  ses  rapports,  en 
un  mot,  je  le  vois  moi-même  et  cela  a  une 
importance  considérable  pour  le  succès  de 
l’opération. 

Quatrième  temps.  —  «  Stop  ».  On  arrête  la 
radio,  redonne  la  lumière  rouge,  et  je  vois  les 
lèvres  de  la  plaie  limitées  par  mes  écarteurs. 


Je  sais  que  le  corps  étranger  est  au  milieu  d’eux 
et  de  plus  la  sonde  cannelée  filant  dans  la  pro¬ 
fondeur  me  confirme  dans  la  bonne  direction. 
Je  continue  la  recherche  en  ce  point,  et  générale¬ 
ment  cela  suffit  pour  trouver  l’éclat.  Quelquefois, 
j’ai  fait  jusqu’à  quatre  repérages  dans  les  cas 
difficiles,  mais  j’ai  toujours  réussi  mon  extraction. 
Cette  confiance  morale  que  donne  la  certitude  de 
trouver  le  projectile,  et  dont  parle  M.  Ombre- 
danne,  est  très  exacte.  J’ai  persisté  et  réussi  dans 
des  recherches  que  je  n’aurais  pas  osé  pousser  si 
loin  sans  la  certitude  absolue  que  le  projectile 
était  là  et  que  je  l’aurais. 

Je  ne  puis  que  répéter  ce  qui  a  été  dit  sur  les 
excellents  résultats  que  donnent  -les  procédés 
d’extraction  par  l’écran. 

Mes  148  cas  ne  me  donnent  que  quatre  insuccès, 
tous  au  début  dè  mes  recherches,  alors  que  mon 
procédé  n’était  pas  bien  au  point.  Encore,  deux 
de  ces  échecs  étaient-ils  inévitables,  car  il  s’agis¬ 
sait  d’éclats  minuscules.  Aujourd’hui,  je  me  suis 
rangé  à  l’avis  de  MM.  Robineau  et  Mouchet,  et  je 
ne  touche  plus  à  «  ces  têtes  d’épingles  ». 

Depuis  le  mois  de  juillet,  j’ai  extrait  117  pro¬ 
jectiles,  sans  aucun  insuccès  ;  tout  au  contraire, 
j’ai  pu  enlever  des  éclats  déjà  vainement  cherchés 
dans  des  centres  comme  Lyon,  Vichy,  Bourges, 
où  ne  manquent  pourtant  ni  les  bons  clfirtrrgiens, 
ni  les  bons  radiologues.  C’e.st  dire  la  valeur  de 
ma  méthode. 

Le  point  sur  lequel  ma  teclmique  se. différencie 
absolument  des  autres,  c’est  que,  au  lieu  de  laisser 
le  chinrrgien,  aveugle,  chercher  en  tâtonnant 
fon  projectile,  sur  les  indications  du  radiologue 
paraljdique,  elle  permet  à  l’opérateur  d’être  en 
même  temps  son  propre  guide.  Je  ne  saurais 
trop  insister  sur  ce  point,  car,  quoi  qubn  en  dise, 
pour  la  précision,  la  sécurité  des  recherches,  rien 
ne  vaut  la  vision  directe  par  le  chirurgien,  la 
réunion  en  un  seul  cerveau  de  l’acte  et  de  la 
vision. 

Mais  la  condition  essentielle  de  cette  synthèse, 
c’est  la  possibilité  pour  le  chirurgien  de  passer 
instantanément  de  l’acte  opératoire  à  la  vision  sur 
l’écran.  Cela,  c’est  la  lumière  rouge  seule  qui  le 
lui  donne.  Elle  maintient  sa  rétme  constamment 
accommodée  à  la  fluorescence  de  l’écran,  lui  per¬ 
mettant  ainsi  de  contrôler  sa  direction  autant  de 
fois  qu’il  le  veut,  sans  fatigue  ni  perte  de  temps  ; 
de  se  guider  lui-même  et  d’opérer  dans  les  con¬ 
ditions  d’une  intervention  ordinaire. 
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MODIFICATION 

A  LA  TECHNIQUE  DU  D-^  H.  PETIT 
POUR. 

L’EXTRACTION 
DES  PROJECTILES  (I) 

PAR 

Albert  MOUCHET  et  René  TOUPET. 

Séduits  par  la  simplicité  de  la  technique  de 
M.  Petit,  nous  l’avons  essayée  dès  qu’il  l’a  fait 
connaître.  1,’un  de  nous  s’est  rendu  dans  son 
service  à  Montargis  et  nous  avons  entrepris  à 
l’hôpital  26,  à  Orléans,  l’extraction  des  projectiles 
en  lumière  rouge,  sous  le  contrôle  intermittent 
de  l’écran.  Depuis  longtemps  persuadés  des  avan¬ 
tages  du  miroir  de  Clar  sur  toutes  les  autres 
sources  de  lumière  artificielle,  nous  nous  sommes 
d’abord  servis  d’un  mi- 

. i  roir  de  Clar  avec  une 

lampe  rouge  pour  éclai¬ 
rer  le  champ  opératoire. 
Nous  avons  commencé 
par  des  cas  faciles  et  la 
lumière  rouge  nous  a 
suffi,  mais  nous  l’avons 
trouvée  très  gênante  dans 
se  su  ICI-  complexes,  lors- 

I).  qu’on'  opère  sur  une 

région  délicate  ;  les  diffé¬ 
rents  organes  prennent  tous  une  teinte  uniforme 
et  il  devient  très  difficile  de  ne  pas  confondre  les 
artères,  les  nerfs  et  les  veines,  surtout  quand  on  • 
travaille  dans  la  profondeur.  Nous  avons  alors 
abandonné  la  lampe  rouge  pour  lui  substituer  la 
lampe  ordinaire,  et  nous  avons  pu  constater  que 
le  petit  faisceau  lumineux  blanc,  que  donne  le 
miroir,  ne  gêne  en  rien  l’adaptation  ;  qu’on  peut 
instantanément  retrouver  l’image  du  projectile 
sur  l’écran  Jorsqu’on  fait  éteindre  la  lumière,  et 
nous  avons  trouyé  un  avantage  considérable  à 
opérer  sur  des  tissus  dont  les  couleurs  ne  sont  pas 
modifiées.  Nous  employons  le  miroir  en  position 
frontale  ;  tous  ceux  qui  ont  opéré  avec  cet  éclai¬ 
rage  savent  quelle  lumière  intense  on  obtient 
avec  une  lampe  de  très  faible  voltage.  Une  lampe 
de  4  volts  suffit  largement,  consomme  extrême¬ 
ment  peu,  et  s’alimente  avec  n’imirorte  quelle  pile 
sèche.  Quelques  confrères  qui  ont  opéré  avec  le 
miroir  de  Clar  ont  été  gênés  par  l’intensité  lumi¬ 
neuse  et  ont  eu  des  difficultés  pour  s’adapter 
ensuite  à  la  lumière  des  rayons  X.  Après  enquête, 

(i)  Cette  mocliflcation  avait  été  proposée  dés  décembre  rpis 
parle  Dr  Jaiilin  au  groupement  médical  d’Orléans,  sans  que 
,jOus  eussions  connaissance  du  fait.  » 


nous  avons  constaté  qu’ils  employaient  une 
lampe  beaucoup  trop  puissante  (12  volts)  et  qu’ils 
ne  rétrécissaient  pas  suffi¬ 
samment  leur  champ  lumi¬ 
neux.  La  zone  éclairée  doit 
se  limiter  à  la  région  opé¬ 
ratoire  ;  sinon,  la  lumière 
tombant  sur  les  champs 
blancs  risque  de  désac- 
conimoder  l’opérateur.  De 
François  (d’Anvers)  nous 
a  suggéré  l’idée  d’em¬ 
ployer  des  champs  noirs  ; 
c’est  une  précaution  excel¬ 
lente  pour  ceux  qui  s’ac¬ 
commodent  difficilement  ; 
personnellement  nous 
n’avons  jamais  éprouvé  le  besoin  d’}^  recourir. 

Da  méthode  de  Petit  ainsi  modifiée  nous  a 
donné  d’excellents  résultats.  Uorsque  le  projectile 
est  facile  à  extraire,  nous  nous  contentons  d’une 
localisation  approximative  que  nous  faisons 
toujours  nous-mêmes,  car  il  est  indispensable 
que  l’opérateur  ait  soigneusement  examiné  son 
blessé  à  la  radioscopie  avant  d’intervenir.  Dans 
les  cas  complexes,  qui  sont  les  plus  fréquents  dans 
notre  service,  nous  faisons  une  localisation  en 
profondeur  très  précise  et  nous  déterminons  minu¬ 
tieusement  la  voie  d’accès  la  plus  favorable.  C’est 
à  notre  avis  une  précaution  indispensable  si  on 
ne  veut  pas  s’exposer  à  faire  des  délabrements 
inutiles.  Au  cours  de  l’opération,  ôn  ne  saurait 
prendre  trop  de  pré-  j 

cautions  contre  les  ’  '  \  . ^ 

fautes  d’asepsie;  en  V  '<  > 

couvrant  très  large-  ,\-\\  ) 

ment  l’opéré  de 
champs  stériles,  on  y  ,\ 

doit  éviter  ces  fautes  ’  \' \ 

et  nous  n’avbns  pour  \ 


Des  trois  ombres  se  dé¬ 
tachent;  celle  de  la 
pince  supérieure  dans 
le  sens  de  la  rotation  ; 
celle  de  la  pince  infé- 

(lig-  2)- 


3 

Déplacements  de  l’ampoule  de  A 
en  B.  Des  trois  ombres  se  déta¬ 
chent;  celle  de  la  pince  supé- 

l’amponle  ;  celle  de  la  pince 


notre  part  j  amais  eu 
à  déplorer  d’accident 
imputable  à  la  mé¬ 
thode. 

Il  est  un  point  de 
technique  qui  semble 
embarrasser  ceux  qui 
opèrent  sous  le  con¬ 
trôle  de  l’écran,  c’est 
de  savoir  si  le  corps  étranger  se  trouve  au-des.sous 
ou  au-dessus  d’un  instrument  placé  comme  repère 
dans  la  plaie.  Voici  les  •  deux  procédés  que  nous 
employons  : 

De  premier  est  applicable  aux  régions  auxquelles 
op  peut  imprimer  un  mouvement  de  rotation. 
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Une  longue  pince  à  mors  coudés  est  mise  dans  la 
plaie  de  telle  sorte  que  l’ombre  de  son  bec 
et  l’ombre  du  projectile  se  superposent  sur 
l’écran  (fig.  i).  On  imprime  alors  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  à  la  région.  Ues  deux  ombres 
ne  se  superposent  plus.  Si  l’image  de  la  pince  se 
déplace  par  rapport  à  l’image  du  projectile  dans 
le  sens  de  la  rotation,  c’est  que  la  pince  est  au- 
dessus  ;  si  l’image  de  la  pince  se  déplace  en  sens 
inverse,  c’est  qu’elle  se  trouve  au-dessous  (fig.  2). 

Ue  deuxième  procédé  s’applique  aux  régions 
que  l’on  ne  peut  mobiliser.  C’est  alors  l’ampoule 
que  l’on  déplace.  Si  l’ombre  de  la  pince  se  déplace 
par  rapport  à  celle  du  projectile  dans  le  même  sens 
que  l’ampoule,  c’est  que  la  pince  est  au-dessus  ; 
si  elle  se  déplace  en  sens  inverse,  c’est  que  la 
pince  est  au-dessous  (fig.  3). 

Sur  48  cas,  la  plupart  difficiles,  nous  n’avons 
eu  aucun  échec  imputable  à  la  méthode.  Nous 
avons  laissé  une  seule  fois  un  éclat  d’obus  que 
nous  sentions  et  que  nous  voyions,  parce  qu’il  se 
trouvait  derrière  la  fourche  des  septième  et 
huitième  racines  cervicales  impossibles  à  récliner 
et  que  n(^us  avons  jugé  que  l’extraction  du  corps 
étranger  entraînerait  des  délabrements  hors  de 
proportion  avec  les  troubles  qu’il  causait  et  était 
susceptible  de  causer. 

Beaucoup  de  nos  blessés  avaient  déjà  été 
opérés  avant  d’être  envoyés  dans  notre  service  ; 
d’autres  avaient  été  jugés  inopérables  parce  que 
les  corps  étrangers  se  trouvaient  en  rapport  avec 
des  organes  dangereux. 

Voici  le  résumé  de  notre  statistique  ; 


Avant-bra.s . 

Aisselle . 

Éclat  dans  le  tronc 
nerveux  médio- 
ciibito-cutaiié  . 

Articulation  de  l’é¬ 
paule  . 

Sous  l’acromion. . . 

Main . 

Paroi  thoracique. 

S  4  shrapnells. 

I  balle. 

43  éclats. 

6  projectiles  int 


Gouttière  verté- 

Pouinou  . 

Plèvre . 

Diaphragme . 

Fosse  iliaque  iu- 

Loge  rénale . 

Jambe . 

Plante  du  pied .  . . 


LES 

ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE 

MOBILISÉS 

I.  LEUR  AFFECTATION  ET  LEUR  EMPLOI 
DANS  L’ARMÉE  —  II.  LEUR  SCOLARITÉ 


le  D>  GRANJUX. 

I.  —  En  raison  de  leurs  connaissances  profes¬ 
sionnelles,  les  étudiants  en  médecine  doivent, 
s’ils  sont  judicieusement  affectés  lors  de  leur  mobi¬ 
lisation,  apporter  un  concours  précieux  au  ser- 
viçe  de  santé,  c’est-à-dire  en  réalité  au  soldat 
malade,  au  blessé.  Il  est  donc  d’intérêt  public 
de  chercher  à  obtenir  dans  l’armée  le  rendement 
utilitaire  maximum  de  ces  étudiants. 

Ues  groupements  médicaux  se  sont  préoccupés, 
il  y  a  longtemps,  de  ce  problème,  et  prenant  pour 
base  l’attribution  des  fonctions  hospitalières 
dévolues  par  l’Assistance  publique  aux  étudiants 
suivant  les  étapes  de  leur  scolarité,  ils  ont  pro¬ 
posé  les  mesures  suivantes  : 

1°  Nomination  au  grade  à'aide-inajorde2<^  classe,  au  titre 
provisoire,  des  étudiants  aj'aiit  16  inscriptions  ou  iiom- 
niés  au  concours  internes  des  villes  sièges  de  Faculté, 
sous  la  réserve  que  ces  nominations  n’auront  lieu  qu’après 
celles  des  docteurs  en  médecine  non  encore  aides-majors 
de  2'^  classe. 

2“  Nomination  au  grade  de  médecin  auxiliaire  des 
étudiants  ayant  de  8  à  15  inscriptions. 

3»  Nomination  comme  aspirant  des  étudiants  ayant 
de  4  à  7  inscriptions. 

4“  A  leur  mcorporatioii,  les  étudiants  de  première 
année  seraient  groupés,  dans  chaque  corps  d’armée,  en 
un  «  peloton  d’élèves  aspirants  du  service  de  santé  », 
organisé  près  l’hôpital  militaire  régional.  Ceux  qui  satis¬ 
feraient  à  l'examen  final  seraient  nommés  <<  élèves-aspi¬ 
rants»  et  pourraient  ultérieurement,  sur  la  proposition 
de  leurs  chefs  techniques,  être  nommés  aspirants. 

Des  étudiants  en  médecine  de  première  année,  actuel¬ 
lement  incorporés,  seraient  admis,  après  une  durée  de  Ser¬ 
vice  miuima  de  trois  mois,  à  passer  l’examen  d’élève- 
aspirant. 

Ces  propositions  ont  obtenu  l’assentiment  du 
Groupe  médical  interparlementaire,  qui  les  a 
transniises  au  ministre  de  la  Guerre,  en  les  ap¬ 
puyant.  Qu’en  est-il  advenu?  On  va  le  voir. 

En  ce  qui  concerne  les  étudiants  à  seize  inscrip¬ 
tions,  le  ministre  a  créé  un  régime  défaveur  pour 
ses  nourrissons  et  ceux  de  l’Assistance  publique. 
Voici,  en  effet,  ce  qu’il  a  répondu  le  2  avril  1915 
{Officiel  du  3  avril,  p.  557)  : 

Des  étudiants  en  médecine  pourvus  de  16  inscriptions 
ne  peuvent  être  nommés  aides-majors  que  s’ils  sont  élèves 
de  l’École  du  service  de  santé  militaire, élèves  du  service  de 
santé  de  la  marine,  ou  bieninternestitulaires  des  hôpitaux 
des  villes  de  Faculté  nommés  au  concours  et  ayant  exercé 
à  ce  titre  pendant  un  an. 
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De  telle  sorte  que  des  étudiants  qui,  depuis 
leur  scolarité,  ont  le  droit  de  remplacer  des  méde¬ 
cins  civils  dans  leur  clientèle,  ne  peuvent  tenir 
cet  emploi  dans  l’armée.  Or  la  même  adminis¬ 
tration,  qui  ne  veut  pas  qu’un  étudiant  auquel 
il  manque  le  quatrième  et  le  cinquième  examen 
soit  aide-major  à  titre  provisoire,  concède  ce 
grade  aux  étudiants  à  douze  inscriptions  —  sous 
réserve  qu’ils  comptent  un  an  de  services,  dont 
six  mois  de  front,  et  ont  obtenu  une  citation  à 
l’ordre.  Cette  supériorité  des  titres  militaires  sur 
les  titres  professionnels  indique,  trop  clairement 
pour  qu’on  insiste,  le  cas  fait  de  ceux-ci  et  de  la 
loi  sur  l’exercice  de  la  médecine. 

Pour  ce  qui  est  des  étudiants  à  4  inscriptions, 
au  lieu  d’en  faire  des  «  aspirants  »,  on  les  nomme 
«  médecins  auxiliaires  »  après  un  an  de  service, 
montrant  ainsi  tout  à  la  fois  peu  de  souci  de  la 
situation  scolaire  de  nos  jeunes,  et  l’obligation 
de  faire  flèche  de  tout  bois  pour  réparer  les 
pertes  causées  par  les  projectiles  ennemis  dans 
les  rangs  des  médecins  auxiliaires. 

Par  contre,  les  étudiants  appartenant  au  ser¬ 
vice  auxiliaire  ne  peuvent,  quel  que  soit  le  nombre 
de  leurs  inscriptions,  prétendre  au  grade  de 
médecin  auxiliaire  ;  ils  demeurent  indéfiniment 
infirmiers  de  2®  classe. 

Des  cadres  du  grade  de  médecin  auxiliaire  com¬ 
prennent  donc  tout  à  la  fois  ; 

Des  étudiants  à  4  inscriptions  ;  des  étudiants 
à  8  inscriptions  ;  des  étudiants  à  12  inscriptions  ; 
des  étudiants  à  16  inscriptions  ;  des.  docteurs  en 
médecine  du  service  auxiliaire. 

Dss  mis  et  les  autres  ont  les  mêmes  droits  mili¬ 
taires,  la  même  solde,  la  même  tenue,  les  mêmes 
insignes,  les  mêmes  attributions  professionnelles. 
Cette  simple  constatation  est  un  suffisant  réqui¬ 
sitoire  contre  cette  réglementation  anarchique 
qui  aboutit  à  mettre  —  nous  pourrions  citer  l’hô¬ 
pital  —  un  praticien  de  quarante-trois  ans, 
médecin  auxiliaire  parce  que  du  service  auxiliaire, 
sous  les  ordres  d’un  jeune  interne  nommé  aide- 
major. 

Comme  nos  groupements  professionnels,  la  Com¬ 
mission  d’hygiène  de  la  Chambre  a  demandé 
l’incorporation  dans  les  sections  d’infirmiers  de 
tous  les  étudiants  de  première  année.  Il  n’a  point 
été  tenu  compte  de  ce  desideratum  et,  d’après  la 
réponse  suivante  faite  à  M.  Ravisa  (29  décembre 
1915),  il  y  aurait  pléthore  de  personnel  infir¬ 
mier. 

Le  service  de  sauté  possède,  avec  les  pharmaciens 
diplômés,  les  étudiants  en  pharmacie,  les  infirmiers  pour¬ 
vus  du  caducée  et  les  infirmiers  de  profession,  les  éléments 
suffisants  pour  recruter  le  personnel  infirmier  de  visite 


nécessaire  aux  formations  sanitaires.  Il  est  donc  inutile 
de  faire  appel  aux-  étudiants  eu  médecine  ayant  moins 
de  4  inscriptions  et  à  ceux  du  I’.  C.  N.,  actuellement  pré*- 
sents  dans  les  armes  combattantes. 

Cette  affinnation  nous  semble  infirmée  par 
deux  faits  :  la  création  récente  d’un  corps  d’infir¬ 
mières  militaires,  et  la  constatation,  par  des 
députés  en  mission,  de  cours  d’anatomie  ét  de 
pathologie  faits  à  des  infirmiers  pour  les  transfor¬ 
mer  en  infirmiers  de  visite.  Et  pendant  ce  temps- 
là  le  ministre  répond  à  M.  Mahieu  (8598)  ; 

Il  ne  paraît  pas  possible  de  considérer  les  étudiants 
en  médecine  qui  ont  2  inscriptions  comme  des  spécia¬ 
listes  ayant  des  connaissances  techniques  sérieuses. 

Puis  il  ajoute  ; 

D’autre  part,  et  particulièrement,  cette  catégorie 
d’étudiants  de  la  classe  1916  incorporés  depuis  un  au 
dans  des  unités  combattantes  ont  reçu  une  instruction 
militaire  complète,  dont  il  serait  regrettable  de  perdre 
les  fruits. 

Cette  dernière  affirmation  est  une  illusion  mmis- 
térielle.  Dans  les  régiments,  les  étudiants  sont 
utilisés  comme  infirmiers,  ainsi  qu’il  résulte  du 
passage  suivant  d’un  précédent  rapport  fait  aux 
groupements  professionnels  : 

Dans  les  corps  de  troupe  on  leur  refuse,  comme  l’a 
déclaré  M.  le  député  Dumesnil  {Officiel  duy  sept.  1915), 
de  les  inscrire  au  peloton  des  élèves-officiers  de  réserve. 
Il  y  a  niêine  des  régiments  où  le  droit  à  l’avancement 
leur  est  dénié. 

Depuis,  les  renseignements  reçus  confirment 
la  chose.  C’est  ainsi  qu’il  nous  a  été  adressé  une 
protestation  légitime  où  nous  lisons  : 

Les  étudiants  en  médecine  incorporés  dans  les 
régiments  désirent  attirer  l’attention  sur  l’état  d’infério¬ 
rité  manifeste  où  ils  se  trouvent  vis-à-vis  de  leurs  cama¬ 
rades  issus  comme  eux  de  l’enseignement  secondaire, 
élèves  des  autres  Facultés  et  grandes  écoles,  à  qui  leur 
instruction  générale  permet  l’accès  très  rapide  des 
grades  de  sous-officiers  et  d’officiers. 

Enfin,  comment  expliquer  que  les  étudiants  de 
première  année  de  la  classe  17  soient  versés  aux 
infirmiers,  alors  que  ceux  des  classes  16  et  15  qui 
. —  comme  l’ont  fait  remarquer  les  journaux  poli¬ 
tiques  —  ont  des  connaissances  médicales  plus 
approfondies,  sont  tenus  en  dehors  du  service  de 
santé  ! 

Toutefois  il  semblerait  que  l’administration  a 
fini  par  voir  combien  l’opinion  publique  était 
surprise  de  cet  illogisme,  car,  le  14  juin,  le  ministre 
répondait  à  M.  Treignier  qu’une  étude  était  en 
cours  au  sujet  du  versement  dans  les  sections 
d’infirmiers  des  étudiants  en  médecine  des  classes 
1914,  1915, et  1916. 
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En  résiin:é,  il  est  acquis  que  dans  l’armée  on  n’a 
pas  su  utiliser  rationnellement  les'  étudiants  eir 
médecine,  et  les  faits  démontrent  que  la  solution 
est  dans  l’adoption  du  statut  proposé  par  les 
groupements  professionnels,  et  que  nous  avons 
reproduit  au  début  de  cet  article. 


II.  —  En  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l’intérêt 
général,  il  convient  de  rechercher  quelles  seront, 
dans  l’après-guerre,  les  conséquences  de  l'inter¬ 
ruption  prolongée  de  la  scolarité  de  la  majeure 
^partie  des  étudiants  en  médecine. 

En  estimant  à  mi  millier  le  nombre  de  confrères 
qui  seront  victimes,  tant  chirurgicales  que  médi¬ 
cales,  de  la  guerre,  on  ne  saurait  être  taxé  d’exa¬ 
gération.  C’est  donc  le  vingtième  des  membres 
■de  notre  profession  qui  feront  défaut  lorsque  la 
vie  normale  du  pays  reprendra. 

Qui  les  remplacera? 

Les  étudiants  dont  la  scolarité  n’est  pas  inter¬ 
rompue  par  la  mobilisation,  c’est-à-dire  les 
inaptes,  les  femmes,  les  étrangers,  et  qui  seront 
alors  en  possession  de  leur  diplôme. 

Ees  métèques  sont  même  particulièrement 
favorisés  par  le  grand  maître  de  l’Université 
qui  — ■  ayant  probablement  de  l’argent  à  ne 
savoir  qu’en  faire  —  les  a  dispensés  d’acquitter 
les  droits  relatifs  aux  équivalences  ! 

Quant  aux  étudiants  ayant  été  incorporés,  ils 
se  trouveront,  à  la  démobilisation,  Grosjean  comme 
devant.  Empêtrés  dans  le  formalisme  adminis¬ 
tratif  universitaire,  ils  devront  reprendre  la 
filière  des  inscriptions,  des  stages,  des  exa¬ 
mens,  etc.  et  quand  au  bout  de  n  -)-  années  ils 
auront  décroché  le  parchemin,  toutes  les  places 
seront  prises. 

Nous  savons  bien  que  des  promesses  ont  été 
faites  ;  nous  sommes  convaincu  qu’on  cherchera 
à  les  tenir,  mais  on  se  heurtera  à  de  grosses  diffi¬ 
cultés  ;  tout  cela  prendra  du  temps  pendant  lequel 
les  intéressés  pâtiront.  Aussi  convient-il  de 
chercher  à  envisager  le  problème  au  point  de  vue 
pratique. 

Un  point  domine  la  question  :  si  la  scolarité 
administrative  des  étudiants  mobilisés  est  inter¬ 
rompue,  en  revanche  leur  instruction  profession¬ 
nelle  non  seulement  est  continuée,  mais  reçoit 
une  impulsion  plus  énergique  qu’en  temps  normal, 
par  suite  du  stage  de  jour  et  de  nuit  accompli 
depuis  deux  ans  dans  les  régiments,  ambulances 
ou  hôpitaux. 

Ea  chose  est  si  évidente  que  le  ministre  de  la 
Marine,  dans  un  rapport  au  Président  .de  la  Répu¬ 
blique,  en  date  du  27  août  1915,  s’est  exprimé 


ainsi  en  parlant  des  élèves  de  l’Ecole  de  Bordeaux  : 

he  rôle  que  les  hostilités  leur  ont  faitreiuplir  constitue 
une  école  pratique  telle  que  l’on  peut  considérer  qu’il  rem¬ 
place  complètement  les  cours  de  l’école  d’application. 

Cette  importance  du  stage  médico-militaire  est 
si  bien  reconnue  du  ministre  de  la  Guerre  que, 
dans  sa  réponse  à  M.  le  député  Mons,  il  s’exprime 
ainsi  :  «Le  délai  d’un  an  de  service  sanitaire  a  paru 
nécessaire  pour  remplacer  une  année  de  sco¬ 
larité.  »  Cette  déclaration  constitue  l’enregistre¬ 
ment  officiel  de  l’équivalence  entre  les  deux 
sources  d’enseignement. 

Dans  ces  conditions,  on  ne  voit  pas  pourquoi  les 
étudiants  mobilisés  ne  seraient  pas  aütorisés  à 
prendre  d’ores  et  déjà  par  correspondance  leurs 
inscriptions,  qui,  bien  entendu,  ne  seraient  vali¬ 
dées  qu’après  les  examens  probatoires  subis  avec 
succès.  Pour  leur  permettre  de  passer  ces  examens, 
on  devrait  leur  accorder  des  permissions,  comme 
on  le  fait  pour  les  cultivaterrrs.  C’est  une  moisson 
qui  en  vaut  bien  une  autre. 

Ce  que  nous  proposons  ne  constituerait  ni  une 
révolution,  ni  même  une  innovation .  VOfficiel  du 
5  octobre  1915  nous  apprend  que  «  le  ministre  de 
l’Instruction  publique  a  consenti  à  autoriser  la 
délivrance  de  la  quatrième  inscription  par  corres¬ 
pondance  ».  Il  est  vrai  qu’il  y  mettait  des  condi¬ 
tions  de  stage  et  de  travaux  pratiques,  comme  si 
les  Allemands  n’étaient  pas  à  No3mn.  De  son 
côté,  le  généralissime  —  et  on  ne  saurait  trop 
l’en  louer  —  a  accordé  aux  étudiants  des  per¬ 
missions  pour  passer  des  examens  {Officiel  drr 
2  mai  1916). 

De  tout  ceci  il  nous  semble  découler  les  con¬ 
clusions  suivairtes  qui  résument  notre  pensée  : 

«Considérant  :  d’une  part  que,  si  la  scolarité 
des  étudiants  en  médecine  mobilisés  est  arrêtée, 
leur  instruction  continue  ;  d’autre  part,  que  l’inter¬ 
ruption  prolongée  de  leur  scolarité  compromet  le 
recrutement  national  du  corps  médical  en  France  ; 

«Nous  estimons  nécessaire  de  remédier  à  ce 
péril,  et  dans  ce  but  nous  demandons  que  les 
étudiants  mobilisés  soient  autorisés  à  prendre 
par  correspondance  toutes  leurs  inscriptions, 
qui  ne  seraient  validées  que  par  les  examens 
probatoires,  et  qu’on  leur  accorde,  pour  passer 
ces  épreuves,  des  permissions  dans  la  limite  où  le 
service  le  permet.  » 

E’adoption  de  ces  mesures  aurait  pour  résultat 
de  défendre  contre  les  étrangers  l’avenir  de  ces 
jeunes  gens,  qui  tombent  en  si  grand  nombre  sur 
le  champ  de  bataille  et  écrivent,  avec  leur  sang, 
les  plus  belles  pages  du  Eivre  d’Or  de  la  méde¬ 
cine  ;  ce  serait  donc  tout  à  la  fois  un  acte  de  recon¬ 
naissance  nationale  et  de  patriotisme  éclairé.  ' 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  juin  1916. 

Traitement  chirurgical  des  plaies  du  genou.  —  Deux 
mémoires  dus  respectivement  à  M.  DoubaT  et  à  M,  Moi- 
SOUD,  et  sur  lesquels  JÆ.  Tuffier  fait  un  rapport. 

MM.  Doubat  et  Moiroud  aboutissent  tous  cleux  à  cette 
conclusion,  c'est  que  la  méthode  de  choix  consiste  dans 
V ouverture  précoce  de  l'articulation,  avec  désinfection 
mécanique  et  chimique  et  suture  presque  complète. 

M.  Tuffier  partage  l'opinion  des  auteurs  et  il  regarde 
cette  méthode  comine  devant  être  généralisée  dans  les 
conditions  bien  précises.  Elle  constitue,  en  effet,  un  pro¬ 
grès  important  dont  il  a  vu  de  très  près  les  nombreux 
résultats  et  elle  dimiuuera  certainement  le  chiffre  si 
élevé  des  amputations  de  cuisse  pour  lésion  du  genou. 

Suivent  des  détails  sur  la  technique  suivie,  sur  les  résul¬ 
tats  obtenus,  et  sur  les  indications  opératoires. 

M.  QuÉnu  insiste  plus  particulièrement  sur  la  néces¬ 
sité  d’une  intervention  très  précoce  et  faite  par  des 
chirurgiens  de  carrière,  avec  des  modalités  opératoires 
suivant  qu’il  s’agit  de  plaies  avec  ou  sans  lésions  osseuses, 
avec  broiement  ou  fracas  osseux. 

M.  Pierre  DELBET  répète  que  la  conduite  opératoire 
à  tenir  en  face  d’une  plaie  articulaire  doit  être  réglée 
avant  tout  sur  les  résultats  de  l’examen  bactériologique 
de  cette  plaie  ou  plutôt  sûr  les  résultats  de  la  pyoculture. 
Tant  que  l'on  n’agira  pas  ainsi,  les  indications  chirurgi¬ 
cales  resteront  incertaines  et  l’on  pourra  soutenir  les 
doctrines  les  pliis  opposées. 

M.  Tuffier  ajoute  à  son  rapport  les  résultats  obtenus 
par  JIM.  Sencert,  Gross,  Houdart,  Billet  qui  ont  adopté 
la  même  manière  de  faire  queM.  Doubat  :  Sencert,  16  suc¬ 
cès  sur  1 6  cas  ;  Gross,  6  succès  sur  7  cas  ;  Houdart,  6  succès 

Résultats  orthopédiques  éloignés  des  résections  de 
l’épaule  en  chirurgie  de  guerre.  —  M.  Hardouin,  de 
Rennes,  a  eu  à  exammer  jusqu’ici  33  blessés  ayant  subi 
une  résection  de  l’épaule  pour  lésions  graves  de  l’articu¬ 
lation  accompagnées  le  plus  souvent  de  fracture  de  l’ex  ■ 
trémité  supérieure  de  l’humérus. 

Trois  catégories  de  résections  ;  8  primitives,  23  secon¬ 
daires,  I  résection  orthopédique. 

Résultats  d’ensemble  des  résections  immédiates  et 
des  résections  secondaires  de  dramage  (total  =  32)  : 
23  cas  d’impotence  absolue  de  l’épaule,  3  cas  médiocres 
ou  très  médiocres,  i  cas  assez  bon,  2  cas  bons.  Ce  sont  là 
des  chiffres  qui  doivent  faire  réfléchir,  en  -particulier, 
les  chirurgiens  qui  préconisent  la  pratique  de  la  résection 
hâtive  en  chirurgie  de  guerre,  comme,  moyen  préventif 
pour  éviter  les  accidents  articulaires  ou  infectieux. 

Les  résultats  fonctionnels  sont  trop  décevants  au 
niveau  de  l’épaule  pour  conseiller  pareille  méthode 
comme  procédé  de  choix.  Une  mtervention  aussi  radi¬ 
cale  ne  doit  être  employée  que  dans'  des  circonstances 
spéciales,  gravées  et  urgentes,  soit  qu’une  infection  à  point 
de  départ  articulaire  menace  le  membre  lésé  ou  l’existence 
même  du  blessé,  ou  bien,  à  titre  tout  à  fait  exception¬ 
nel,  qu’une  suppuration  interminable  se  soit  établie  au 
niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  dans  un 
cas  de  fracas  osseux  difficile  à  désinfecter  autrement. 

En  toute  autre  circonstance,  il  faut  se  rappeler  que 
l'on  peut  le  plus  souvent  drainer  suffisamment  l’épaule 
en  pratiquant  en  avant  et  en  arrière  rme  ouverture 
large  de  l’articulation. 

Le  résultat  sera  T  ankylosé  scapulo-humérale.  Com¬ 
parée  aux  suites  de  la  résection,  M.  Hardouin  la  déclare 
très  acceptable,  et  incomparablement  supérieure  à  l’im¬ 
potence  trop  souvent  complète  produite  par  une  méthode 
plus  radicale.  Surtout  si  l’on  a  soin  de  s’assurer  que  la 
soudure  huraéro-glénoïdienue  se  fasse  avec  une  très 
légère  abduction,  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  récupération 
des  mouvements  du  bras  s’effectuer  au  delà  de  toute  espé¬ 
rance,  chez  des  hommes  jeunes  et  énergiques,  grâce  à 
la  suppléance  des  mouvements  de  l’omoplate. 

M.  Demouein  partage  la  manière  de  voir  de  M.  Har¬ 
douin,  mais  pense  qu’il  faut  insister  davantage  sur  ce 
qu’on  doit  entendre  par  résection  de  l’épaule. 

Il  a  vu  souvent  des  pertes  de  substance  de  8,  10  cen¬ 
timètres  et  plus  de  la  partie  supérieure  de  l’humérus  : 


le  bras,  dans  ces  cas-là,  pend  inerte  le  long  du  corps,  il 
est  ballant,  la  flexion  du  coude  est  impossible,  les  niou- 
venieuts_  du  poignet  et  des  doigts  sont  sans  force.  Ces 
blessés-là  sont  des  infirmes,  auxquels  la  prothèse,  qui  fait 
actuellement  de  remarquables  progrès,  pourra  rendre  de 
grands  services  à  défaut  d’une  greffe,  dont  le  résultat  est 
d’ailleurs  très  aléatoire.  Mais,  dans  un  certain  nombre  de 
cas  aussi,  M.  DEinoulm  a  observé  des  pertes  de  substance 
n’intéressant  que  l’extrémité  supérieure  de  Thuniérus 
(tête  et  tubérosités),,  comme  celles  qui  résultent  d’une 
lésion  sous-trochantérienne  :  ici,  la  néo-articulation  pré¬ 
sente,  ou  bien  une  grande  laxité,  ou  bien  une  ankylosé 
osseuse,  ou  fibreuse  serrée.  Dans  le  premier  cas,  le  résultat 
laisse  beaucoup  à  désirer  quant  aux  fonctions  du  bras  ; 
ses  niouvements  sont  très  restreints,  mais  ceux  du  coude 
s’exécutent  dans  une  assez  large  étendue,  ceux  du  poignet 
et  de  la  main  sont  satisfaisants,  bien  que  sans  grande 
énergie.  Dans  le  second  cas,  les  fonctions  du  bras  de¬ 
viennent  meilleures,  mais  à  une  condition  expresse,  c’est 
que  les  mouvements  de  l’omoplate  seront  conservés. 

M.  Aiig.  Broca  pense  aussi  qu’une  ankylosé  de  l’épaule, 
avec  mobilité  normale  de  l’omoplate,  est  infinunent 
Supérieure,  comme  résultat  fonctionnel,  à  l’épaule  trop 
souvent  ballante  de  la  résection. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Pierre  DEEBëX  ; 
un  cas  de  désarticulation  temporaire  sous-astragalienne 
pour  tumeur  blanche. 

M.  Routier  :  un  cas  de  sarcome  périostique  de  l’humé¬ 
rus,  pour  le  traitement  duquel  il  consulte  la  société. 
MM.  Quénu  et  Broc.a  conseillent  la  désarticulation  de 
l’épaule  :  M.  Deebet,  la  résection  large  ;  M.  Schwartz, 
la  désarticulation  hiterscapulo- thoracique. 

M.  Mauceairë  présente  :  i»  un  cas  à'autogrefje  pour 
perte  de  substance  du  cubitus  (greffon  prélevé  sur  la  crête 
tibiale)  ;  le  greffon  a  bien  pris  et  l’opéré  a  des  mouve¬ 
ments  normaux  de  pronation  et  de  supmation  (l’opéra¬ 
tion  date  de  cinq  mois);  —  2°  un  cas  d’homogreffe  pour 
perte  de  substance  du  radms  (greffon  provenant  du 
radius  d’un  soldat  amputé  pour  écrasement  du  bras)  ; 
le  greffon  a  également  bien  pris,  mais  s’est  légèrement 
dévié,  les  mouvements  sont  bien  conservés  (l’opération 
remonte  à  plus  de  vingt  mois)  ;  —  le  résultat  éloigné 
d’une  réintégration  tardive  de  la  verge  luxée  en  dehors- de 
son  fourreau  (à  travers  une  brèche  traumatique)  ;  résultat 
esthétique  et  fonctionnel  satisfaisant. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Monod  présente  un  calcul 
de  la  vésicule  biliaire  gros  comme  une  noix,  qui  a  été 
rendu  spontanément  par  l’anus. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Rieffee  présente  des 
appareils  prothétiques  pour  amputation  des  deux  avant- 
bras,  appareils  construits,  l’un  par  M.  Coilin,  l’autre  par 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  LA  1  6»  RÉGION 

Séance  du  1“''  juillet  igi6. 

Sous  la  présidence  de  M.  le  médecin-inspecteur  Tous¬ 
saint. 

De  la  conduite  à  tenir  en  cas  de  refus  par  des  militaires 
de  traitements  et  d’opérations  reconnus  nécessaires. 
Devoirs  et  droits  du  médecin.  Devoirs  et  droits  des 
malades  et  blessés.  — -A.  —  M.  eE  médecin-inspEC'TëUR 
Toussaint  ;  Mise  au  point  de  la  question. 

B.  —  Discussion. 

i»  Partie  juridique. 

M.  ChEINISSE.  —  Les  bases  juridiques  de  la  conduite 
à  tenir  en  cas  de  refus  d’intervention. 

2“  Refus  d'intervention  chirurgicale. 

M.  EsTor.  —  Les  refus  d’intervention  dans  le  service 
de  chirurgie  orthopédique. 

MM.  Maurice  Villaret  et  Faurë-Baueieu.  —  Les 
refus  d’intervention  chez  les  traumatisés  crâniens  d’an¬ 
cienne  date. 

M.  JumenTié.  —  Les  refus  d’intervention  dans  les  cas 
de  traumatismes  rachidiens  et,  des  nerfs  périphériques. 

3“  Refus  de  petites  interventions. 

4"  Refus  d’interventions  dans  un  but  de  diagnostic. 

MM.  CavaeiÉ  et  Estradêre.  — Lesrefus  d’intervention 
chez  les  psychonévrosiques. 

M.  Lagriffoue.  — ^  Du  refus  d’intervention  pour  petites 
opérations  nécessaires  à  l’établissement  du  diagnostic. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE 
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LIBRES  PROPOS 

UN  GESTE  HEUREUX 

J 'annonçais  il  y  a  quelques  semaines  que  la  Caisse 
d'assistance  médicale  de  guerre  avait  fait  appel  à 
un  comité  de  dames  pour  l’aider,  sachant  ce  que 
peuvent  le  eœur  et  l’ingéniosité  féminines,  partout 
où  il  y  a  des  misères  à  soulager.  M"*®  Brouardel,  veuve 
du  regretté  doyen  de  la  Faculté  qui  fut  président  de 
l’Assoeiation  générale,  avait  bien  voulu  accepter 
la  présidence  de  ce  comité.  Très  vite,  avec  ses  col¬ 
laboratrices,  elle  a  vu  l’étendue  du  bien  à  faire  et  la 
nécessité  d’apporter  souvent  aux  misères  médi¬ 
cales  de  la  guerre  mi  secours  immédiat.  Ta  Caisse 
d’eissistance  médicale  ne  peut  disposer  dans  ce  but 
que  d'une  faible  partie  de  ses  ressources  ;  pour 
grossir  les  fonds  destinés  à  cet  objet,  M'““  Brouardel 
a  eu  d’emblée  l’idée  la  plus  heureuse  et  le  geste  le 
plus  généreux,  en  faisant  profiter  de  son  talent 
d’artiste  les  victimes  médicales  de  la  guerre.  Fille 
et  élève  du  peintre  Tapierre,  elle  a  de  bonne 
heure  appris  à  son  école  l’art  de  regarder  et 
de  traduire  rm  paysage  ;  ses  aquarelles  faisaient 
depuis  longtemps  -radmiration  de  ses  amis.  Elle 
vient  d’en  grouper  un  important  ensemble  qu’elle 
a  libéralement  offert  au  profit  des  misères  médi¬ 
cales. 

T’exposition  qui  s’est  ouverte  quelques  jours  à  la 
galerie  Bernheim,  rue  Taffitte,  a  eu  le  succès  le 
plus  justifié.  A  tous  ceux  qui  ont  eu  le  plaisir  de  la 
visiter,  elle  a  montré  quelle  sûreté  de  dessin,  quel 
éclat  de  couleur,  quelle  largeur  de  touche  distmguent 
l’art  de  Brouardel.  Ta  variété  infinie  des  pay¬ 
sages  ajoutait  au  charme  de  cette  exposition  :  la 
forêt  de  Fontainebleau  (dont  les  admirables  sites 
avaient  déjà  souvent  inspiré  le  peüitre  Tapierre),  la 
riante  Normandie,  les  coins  pittoresques  de  Paris, 
les  paysages  et  les  églises  d’Italie,  la  Tmiisie,  la 
Grèce  et  jusqu’au  port  lointain  d’Arkhangel,  tout 
est  pour  Brouardel  motif  à  vivantes  aquarelles. 
On  conçoit  qu’à  peine  quelques  jours  après  l’ouver¬ 
ture  de  cette  exposition,  la  plupart  des  œuvres  qui 
la  composaient  aient  été  achetées  par  des  ama¬ 
teurs,  heureux  de  'faire  si  agréablement  ime  bonne 
action. 

D’autres  aquarelles  avaient  été  mises  en  tombola 
et  les  billets  en  furent  vite  enlevés. 

Ainsi,  en  quelques  jours,  23  000  francs  ont  été 
recueilhs  qui  sont  venus  fort  utilement  grossir  le 
capital  de  la  Caisse  d’assistance  médicale  de  guerre  : 
on  peut  être  assuré  que  Mme  Brouardel  et  ses  colla¬ 
boratrices  se  chargeront  de  rendre  particulière¬ 
ment  bienfaisante  la  petite  caisse  de  secours 
N"  31. 


immédiat  qu’elles  ont  amsi  contribué  à  constituer. 

Tous  ceux  qui  ont  vu  l’activité  déployée  par  la 
présidente  du  comité  des  dames  dans  l’organisa¬ 
tion  et  la  réalisation  de  son  généreux  projet  ont  été 
heureux  de  voir  un  si  plein  et  rapide  succès  couroimer 
ses  efforts.  Te  geste  par  lequel  elle  a  mis  son  talent 
d’artiste,  hérité  de  son  père,  au  service  des  misères 
■médicales  que  son  mari  aimait  à  soulager  lui  vaudra 
la  reconnaissance  émue  du  corps  médical. 

Ce  geste  est  d’autant  plus  heureux  qu’il  est  un 
exemple  et  montre  ce  que  peut  l’initiative  person¬ 
nelle  pour  augmenter  les  ressources  d'mie  œuvre 
bienfaisante.  Grâce  à  cette  participation,  le  demi- 
million  est  atteint  et  même  dépassé  par  la  Caisse 
d’assistance  médicale  de  guerre.  Ta  souscription 
atteint  maintenant  520  000  francs,  c’est  un  beau, 
résultat,  mais,  si  importante  qne  soit  cette  somme,, 
elle  est  encore  bien  au-dessons  de  ce  qui  sera  néces¬ 
saire  lorsqu’il  faudra  aider  nos  malheureux  confrères- 
à  réparer  ce  que  la  guerre  leur  aura  coûté  ;  c’est 
à  peine  si  elle  pourra  subvenir  aux  misères,  les 
plus  urgentes.  D’autres  œuvres,  médicales  ou  nou^. 
viendront  sans  doute  en  aide  aux  victimes  médÏGales 
de  la  guerre.  Ta  caisse  que  vient  de  fonder  l’Asso¬ 
ciation  des  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris 
apportera  à  bon  nombre  de  médecins  mi  utüe 
subside,  à  côté  de  celui  que  pourra  doimer  la  Caisse 
d’assistance  médicale.  Tes  œuvres  médicales  anté¬ 
rieures  à  la  guerre  soulageront  aussi  les  confrères 
qui  en  faisaient  ^jartie.  Des  œuvres  naîtront  peut- 
être  encore,  répondant  à  des  besoins  certains.  Ta 
Caisse  d’assistance  médicale  peut  même  être  assurée 
de  trouver,  en  dehors  du  milieu  médical,  une  aide 
précieuse,  et  le  Secours  national  le  lui  a  récemment 
prouvé  en  lui  adressant  ime  généreuse  souscription. 
Elle  aiura  l’occasion,  sous  diverses  formes,  de  faire 
appel  à  ceux  qui,  témoins  chaque  jour  du  dévoue¬ 
ment  de  nos  confrères;  auront  à  cœiu'  d’aider  à 
secouri  lenrs  infortunes. 

Mais  tous  ces  efforts  resteront  insuffisants  si  la 
contribution  du  coqas  médical  n’apixsrte  pas  de  plus 
larges  ressources.  Sans  doute  beaucoup  de  nos  con¬ 
frères  ont  répondu  aux  appels  qui  leur  ont  été 
adressés,  certains  d’entre  eux  ont  même  ces  jours-ci 
renouvelé  leur  offrande  pour  aider  à  vite  réaliser 
le  million  souhaité  ;  toutefois  il  en  est  encore  trop 
qui  n’ont  pas  participé  à  cet  élan  de  générosité. 
Puissent-ils,  eu  voyant  le  succès  de  l’hiitiative  prise 
par  M'"''  Brouardel,  apporter  à  leur  tour  leur  con¬ 
cours  et  leur  appui  à  cette  grande  œuvre  confrater¬ 
nelle  et  lui  permettre  de  donner  à  toutes  les  misères 
médicales,  nées  de  la  guerre,  maintenant  et  plus  tard, 
tout  le  Secours  nécessaire. 

P.  TERBBOUI.I,eT. 
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RECHERCHES  COMPARATIVES 

SUR  LES 

IMPOTENCES 

FONCTIONNELLES 

DUES  AUX 

LÉSIONS  OSSEUSES  ET  ARTICULAIRES 
(ANKYLOSES  ET  RÉSECTIONS) 

DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 


le  D'  H.  NEPPER  et  le  D'  CH.  VALLÉE 

Chef  de  laboratoire  de  Aide-Major  de  2"  classe. 

Physiologie  pathologique  au 
Collège  de  France. 

A  l’aide  de  la  méthode  dynamo-ergographique, 
nous  avons  essayé  de  mesurer  les  impotences 
fonctionnelles  dues  aux  lésions  osseuses,  diaphy- 
saires  ou  articulaires,  suivies  d’ankyloses  ou  de 
pseudarthroses,  accidentelles  ou  opératoires,  et 
de  les  comparer  entre  elles,  soit  pour  les  classer 
suivant  le  degré  d’incapacité  fonctionnelle  c[u’elles 
entraînent,  soit  pour  rechercher  la  meilleure 
conduite  à  tenir  dans  leur  traitement. 


Dynamo-crgograplie  général,  de  Jean  Camus  (fig.  i  '. 
a,  pile  au  bichromate  de  potassium,  actionnant  le  métronome  ; 
b,  métronome,  réglé  à  la  seconde,  commandant  le  «  Signal  de 
Desprez  »  ;  c,  cylindre  enregistreur  ;  /,  compteur  totalisateur 
des  hauteurs  auxquelles  la  résistance  est  élevée  par  les  mouve¬ 
ments  successifs  du  sujet  ;  g,  tambour  manipulateur  relié  pat- 
un  tube  de  caoutchouc  au  tambour  inscripteur;  U,  poulie 
axiale  sur  laquelle  s’enroule  un  câble  portant  des  poids  de 
chacun  7  ;  i,  levier  à  bras  servant  â  aciionnerle  tout. 

Technique.  —  Nous  avons  employé  les  appa¬ 
reils  djmamo-ergographiques  imaginés  par  le 
D*'  Jean  Camus,  qui  nous  a  inspiré  ce  travail.  Ces 
dynamo^rgographes  furent  construits  spéciale¬ 


ment  pour  l’étude  des  suites  des  blessures  de 
guerre  et  permettent  d’obtenir  une  appréciation 
globale  de  la  valeur  fonctionnelle  d’un  membre 


Uyuamo-ergographe  spécia»,  de  Jean  Camus  (fig.  2). 

a,  bracelets  pour  fixer  l’avant-bras  et  le  poignet  ;  b,  tambour 
manipulateur  de  Marey  ;  r.  compteur  de  mouvements  effectués 
par  le  malade  ;  d,  poulie,  poitn.  d’application  de  la  résistance  ; 
/,  poignée  pour  les  mouvement;  de  pronation  ,  f.,  poulie  action¬ 
nant  le  totalisateur  des  dépiacements  de  la  résistance  ;  i, 
tambour  inscripteur  de  Marey  ;  1,  C3'liudre  inscripteur  ;  k,  résis¬ 
tance  variable  ft  volonté. 

(flexion,  extension,  préhension,  etc.),  sans  tenir 
compte  de  la  profession  antérieure  du  blessé  et 
sans  rechercher  si  tel  muscle  lésé  est  suppléé 
par  tel  autre  muscle  hypertrophié. 

ly’tm  de  ces  appareils,  appelé  dynamo-ergo- 
graphe  général  (i),  (fig.  i),  s’applique  à  l’étude 
des  mouvements  de  préhension,  de  flexion  et 
d’extension  du  membre  supérieur  oit,  autrement 
dit,  de  traction  et  de  propulsion. 

L’autre  appareil,  appelé  dynamo-ergographe 
spécial  (2),  (fig.  2),  permet  l’étude  de  mouvements 
plus  délicats  :.  mouvements  des  doigts  et  de  la 
main,  flexion  et  extension  du  poignet,  pronation 
et  supination. 

A  l’aide  de  ces  appareils,  on  obtient  des  courbes 
de  fatigue  variables,  en  rapport  avec  la  force  du 
sujet. 

Pour  avoir  un  point  de  comparaison  stable, 
pous  examinerons,  d’abord,  les  courbes  données 
par  un  sujet  sain  et  de  force  moyenne. 

L’étude  de  la  force  de  préhension  s’effectue  au 
moyen  d’mie  poignée  faite  de  deux  mors,  l’un 
fixe,  l’autre  mobile  sur  des  glissières. .  Entre 
ces  deux  mors  et  à  chaque  extrémité  de  la  poi¬ 
gnée  est  disposé  un  ressort  à  boudin  d’élasticité 
connue;  l’écrasement  complet  des  deux  ressorts 

(1)  Présenté  à  la  Société  de  biologie,  le  9  octobre  1915. 

(2)  Présenté  à  la  Société  de  biologie,  le  18  décembre  1915. 
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contenus  dans  cette  poignée  nécessite  une  force 
de  pression  égale  à  ;  cette  force  dé  pression 
correspond  à  sept  divisions  du  «dynamomètre 
à  main  »  ordinaire  ;  à  la  cadence  d’un  mouve¬ 
ment  par  seconde,  on  obtient  la  courbe  représentée 
dans  la  figure  3.  On  reconnaît  l’apparition  de  la 
fatigue  à  la  diminution  "d’amplituds  des  oscilla- 


n’est  pas  indifférent, dans  l’évaluation  des  impo¬ 
tences,  qu’un  sujet  efîectue  un  meme  travail  total 
avec  une  résistance  de  10  kilogrammes  ou  de 
20  kilôgrammes,  par  exemple.  Il  est  donc  entendu 
que  le  blessé  travaille  toujours  avec  la  résistance 
maxima,  et  cette  notion  du  iravail  limité  était 
indispensable  à  établir. 


tions  et  au  ralentissement  des  mouvements  ;  on 
peut  considérer  que  , l’épuisement  d’un  sujet  sain 
survient  au  bout  de  cinq  minutes  environ  (fig.  3). 

Dans  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension, 
l’amplitude  normale  des  oscillations  se  trouve 
représentée  dans  le  tracé  de  la  figure  4  ;  et  on  peut 
dire  qu’un  sujet  sain  peut  fournir  un  travail  glo¬ 
bal  de  2  000  à  2  500  kilogrammètres  à  la  cadence 
initiale  d’un  mouvement  en  deux  secondes  (fig.  4). 
Soit  :  P,  la  niasse;  i,  la  hauteur  totale  à  laquelle 
le  sujet  l’a  élevée  dans  les  mouvements  successifs  ; 
la  formule  du  travail  global  est  :  T  =  P  X  . 
Dans  l’appareil,  chaque  masse  est  de  3^^8,700 
et  le  bras  . de  levier  est  calculé  de  telle  façon  que 


Ceci  dit,  passons  à  l’examen  des  différents  cas  et 
voyons  comment  ils  se  comportent  à  l’égard  de 
cette  méthode. 

Résections  et  ankylosés  du  coude.  — 
Recherchons  de  quel  effort  global  le  blessé  est 
capable  dans  ses  mouvements  de  préhension,  de 
traction  et  de  propulsion.  Dans  les  résections, 
nous  essayerons  de  voir  si  le  travail  produit  pré¬ 
sente  un  rapport  quelconque  avec  l’écartement 
des  surfaces  néo-articulaires  au  coude  comme  au 
niveau  de  l’articulation  scapulo-humérale,  et 
si  l’incontestable  avantage  d’un  levier  qui  a 
recouvré  des  possibilités  de  mouvements  actifs 
ne  se  trouve  pas  contre-balancé  par  une  diminn- 


ïv'pe  d’crgograiiuiie  des  mouveuients  -d’exleDsioii  de  l’avaiil-bras  sur  !c  bras  chez,  un  sujet  sain  (fig. .(). 

Le  début  montre  le  rythme  et  l’amplitude,  au  commencement  du  travail.  La  fin  montre  la  diminution  d’amplitude  et  de 
rapidité  des  mouvements,  symptomatique  de  la  fatigue. 


cette  masse  de  3’^s,7  oppose  au  déplacement  une 
résistance  de  i  kilogramme,  et  la  formule  prend 

P 

l’aspect  suivant  :  T=  —  xdx^.y. 

Cette  distribution  du  travail  en  effort  et  dépla¬ 
cement  est  indispensable  à  introduire  dans  l’éva¬ 
luation  du  travail  d’un  moteur  physiologique. 
Enfin,  nous  avons  toujours  fait  travailler  le  sujet 
à  la  limite  de  travail  effectif,  c’est-à-dire  avec  la 
masse  maxima  qu’il  était  capable  de  déplacer  à 
chaque  mouvement.  On  comprend,  en  effet,  qu’il 


tion  de  puissance  fonctionnelle  plus  désavanta¬ 
geuse.  Puis  nous  examinerons  les  résultats  fonc¬ 
tionnels  des  ankjdoses  à  ce  même  point  de  vue 
du  travail  quantitatif,  et  nous  comparerons  entre 
elles  ces  différentes  lésions. 

Résections.  —  Dans  les  nombreux  cas  que  nous 
avons  examinés,  nous  pouvons  résumer  nos  obser¬ 
vations  de  la  façon  suivante  :  la  force  de  préhen¬ 
sion  est  tou  jour-s  diminuée  ;  elle  varie ‘dans  des  li¬ 
mites  assez  larges,  mais  n’a  pas  dépassé  la  moitié 
de  la  normale,  dans  les  cas  examinés  par  nous 
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IvC  meilleur  travail  obtenu  dans  la  propulsion 
fut  de  222  kilogramm êtres,  et,  dans  la  traction, 
de  555  Idlogrammètres  ;  dans  ces  deux  épreuves 
la  résistance  était  de  22  kilogrammes.  Cette 
différence,  entre  le  travail  en  traction  et  le  travail 
en  propulsion,  doit  être  attribuée  à  l’importance 
moindre  du  levier  osseux  dans  l’effort  en  trac¬ 
tion  ;  en  résumé,  dans  cette  observation,  le  blessé 
fournit,  en  traction,  un  travail  égal  au  quart  de 
la  normale,  en  propulsion  un  travail  égal  seule¬ 
ment  au  huitième  de  la  normale  (fig.  5).  Il  est 


musculaire,  puisque  les  muscles  travaillent  au 
raccourci. 

Ankylosés.  —  Dans  les  ankylosés  du  coude, 
nous  voyons  le  travail  effectué  atteindre  des 
chiffres  bien  plus  élevés  ;  dans  un  cas,  le  sujet 
produit,  avec  une  résistance  de  22  kilogrammes, 
I  665  kilogrammètres  en  propulsion  et  i  687  en 
traction  (fig.  6)  ;  dans  un  autre  cas,  également 
avec  une  résistance  de  22  kilogrammes,  nous 
obtenons  i  475  kilogrammètres  en  propulsion,  et 
I  398  kilogre.mm êtres  en  traction. 


Sergent  F...  Résection  du  coude  droit  (fig.  5). 

I.  Mouvements  de  préhension  de  la  main  droite.  —  II.  Mouvements  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Effort  ; 
22'‘5,2oo;  déplacement  :  10  mètres;  travail  :  222  kilogrammètres.  —  III  etIV.  Mouvements  dé  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras. 
Effort  :  22‘‘*,2oo  ;  déplacement  :  25  mètres  ;  travail  :  555  kilogrammètres. 


intéressant  de  noter  que,  dans  ce  cas,  l’épreuve 
radiographique  permet  de  se  rendre  compte  qu’il 
ne  s’agit  que  d’une  résection  unipolaire,  olé- 
crânienne. 

Dans  les  autres  cas  examinés,  la  résistance  varie 
de  3''S,7  à  ii'^k,^,  mais  n’a  jamais  pu  être  portée 
à  22  kilogrammes  ;  et  le  travail  total  effectué  par 
les  différents  blessés  oscillait  de  0  à  133  kilogram¬ 
mètres  en  traction  et  de  o  à  88  kilogrammètres 
en  propulsion. 

Cette  diminution  de  puissance  fonctionnelle,  si 
flagrante,  fions  semble  due  :  à  l’écart  des  surfaces 
articulaires  et  à  leur  coaptation  insuffisante,  au 
raccourcissement  du  levier  osseux  et,  comme  con¬ 
séquence,  à  la  mauvaise  utilisation  de  la  puissance 


Dans  tous  les  cas,  nous  avons  pu  appliquer  une 
résistance  de  22  kilogrammes  et  nous  voyons 
donc,  dans  les  cas  d’ankylose  du  coude,  la  puis¬ 
sance  fonctionnelle  rester  très  élevée,  puisqu’elle 
peut  atteindre  les  deux  tiers  de  la  nonnale  en 
traction,  propulsion,  et  aussi  en  force  de  préhen¬ 
sion,  résultats  bien  supérieurs  à  ceux  que  nous 
observons  chez  les  réséqués  du  ooude. 

Résections  et  ankylosés  scapulo-kumé- 
rales.  —  Nos  recherches  sur  la  puissance  fonc¬ 
tionnelle  du  membre  -supérieur  après  résection 
•ou  ankylosé  scapulo-humérale  ont  abouti  à  des 
résultats  tout  à  fait  comparables  à  ceux  que  nous 
venons  (S’exposer. 

Résections.  —  Après  la  résection  scapulo- 
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humérale,  en  propulsion,  le  meilleur  travail  attei¬ 
gnait  144  kilogrammètres,  avec  seulement  une 
résistance  de  ii''S,ioo  ;  en  traction,  avec  la  même 
résistance,  le  travail  s'élevait  à  555  kilogram¬ 
mètres  et  ce  dans  un  seul  cas  (fig.  7).  Enfin,  le 
retentissement  à  distance  sur  la  force  de  préhen¬ 
sion  est  considérable  :  elle  n’atteint  que  la  moitié 
de  la  normale  dans  les  meilleurs  cas  ;  cette  impo¬ 
tence  frappant  le  segment  inférieur  du  membre 
est  des  plus  intéressante  à  constater  :  nous 


reuses  suppléances.  L’omoplate  peut  basculer,' 
grâce  à  la  bourse  séreuse  sous-scapulaire,  et  per¬ 
mettre  des  mouvements  d’abduction  fort  étendus, 
et  de  glissement  d’avant  en  arrière,  qui  rendent 
au  membre  supérieur  une  mobilité  anormale 
mais,  dans  la  pratique,  suffisante.  Par  exemple, 
nous  avons  pu  examiner  un  capitaine  devenu 
pilote  d’aéroplane  malgré  une  ankylosé  de  cette 
nature.  Aussi,  avons-nous  cru  utile  d’insister 
sur  cette  suppléance  qui  rend  l’ankylose  scapulo- 


Soldal  N...  Ankylosé  du  coude  droit  (lîg.  6). 

I.  Courbe  de  fatigue  des  inouvements  de  préhension  de  la  main  droite.  —  II  et  II  bit.  Début  et  fui  de  l’crgogramiue 
des  mouvements  de  propulsion.  Effort  :  22'‘«,20o  ;  déplacement  :  76  mètres  ;  travail  :  i  687  kilogrammètres.  —  III  et  IV.  Début  et 
fin  de  l’ergogrammc  des  niouvementsde  traction.  Effort  ;  22‘'f,2oo  ;  déplacement  :  75  mètres  ;  travail  :  i  665  kilogrammètres. 


l’avions  notée,  déjà,  dans  les  lésions  du  coude, 
nous  la  retrouvons  dans  celles  de  l’épiphyse  humé¬ 
rale  supérieure. 

Ankylosés.  —  Dans,  les  ankylosés  de  l’arti¬ 
culation  scapulo-humérale,  au  contraire,  nous 
observons  une  puissance  fonctionnelle  souvent 
très  voisine  de  la  normale,  et,  avec  une  résistance 
de  22  kilogrammes,  nous  voyons  le  travail  s’éle¬ 
ver  jusqu’à  2  375  kilogrammètres  en  propulsion, 
et  2  000  kilogrammètres  en  traction.  Cette 
puissance  fonctionnelle,  comparable  à  la  nor¬ 
male,  montre  bien  l’avantage  des  ankylosés 
qui  paraissent  bien  supérieures  aux  résections 
(fig-  8). 

De  plus,  nous  ferons  remarquer  que,  dans 
rank3dose  scapulo-humérale,  il  se  produit  d’heu¬ 


humérale  une  infirmité  relativement  légère  et,  en 
tout  cas,  presque  toujours  préférable  à  la  résec¬ 
tion  la  mieux  réussie,  non  seulement  au  point  de 
vue  de  la  puissance  fonctionnelle,  mais  même  au 
point  de  vue  de  la  mobilité  active. 

Pertes  de  substance  diaphysaire.  —  1°  Dans 
les  pertes  de  substance  diaphysaire  intéressant 
l’humérus,  l’impotence  fonctionnelle  est  très 
grave  ;  elle  retentit  à  distance  sur  la  force  de  pré¬ 
hension  que  nous  n’avons  jamais  vue  dépasser  le 
quart  de  la  normale  ;  la  propulsion  est  à  peu  près 
nulle  ;  et  en  traction,  le  travail  obtenu  dans  le 
meilleur  cas,  avec  une  résistance  de  7*'s,4,  attei¬ 
gnait  44  kilogrammètres,  c’est-à-dire  qu’il  était 
pratiquement  nul  (fig.  9) 

Ces  pertes  de  substance  de  la  diaphyse  humé- 
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raie  entraînent  donc 


mpotence  fonction- 


Dans  les  pertes  de  substance  diaphysaire 
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les  muscles  fléchisseurs  ne  peuvent  travailler 
efiectivement  qu’après  un  raccourcissement  i^réa- 
lable  qui  amène  au  contact  les  extrémités  dia- 
physaires  ;  ils  ne  travaillent  que  raccourcis,  et 


si  le  levier  osseux  était  intact  dans  sa  continuité. 
Sa  résistance  seule  est  diminuée,  proportionnelle 
à  la  solidité  de  la  diaphj^se  restante  (fig.  10). 
Chez  ces  blessés,  en  traction  comme  en  pro- 


I,  II.  Début  et  fin  de  l’ergogramme  des  mouvements  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Effort  :  3‘»,7oo  ;  déplacement  : 
17  mètres  ;  travail  :  62  kilograuimètres.  —  En  A,  l’adjonction  d'une  masse  de  3''8,7oo  amène  immédiatement  l’arrêt  de 
tout  travail  effectif,  montrant  ainsi  que  le  sujet  travaille  à  la  limite  de  son  effort  maximum,  qui  reste  des  plus  minimes.  — 
III,  IV.  Début  et  fin  de  l'ergogramme  des  mouvemenls  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Effort  :  3"', 700  ;  déplace¬ 
ment  :  13  mètres  ;  travail  :  48  kilogrammètres.  —  V.  Ergogramme  des  mouvements  de  préhension  de  la  main. 


leur  puissance  en  est  singulièrement  diminuée. 

3°  Il  en  est  tout  autrement  si  la  perte  de  sub¬ 
stance  n’intéresse  qu'un  des  deux  os  de  l’avant- 
bras  dans  sa  diaphyse  ;  alors,  le  segment  de 
membre  n’est  pas  raccourci  et  les  muscles  tra¬ 
vaillent  dans  la  position  physiologique.  Ici,  en 
effet,  la  membrane  interosseuse  joue  son  rôle, 
solidarise  les  deux  os, et  le  sujet  travaille  comme 


pulsion  et  avec  mre  résistance  de  22  kilogrammes, 
le  travail  atteint  près  de  i  000  kilogrammètres. 

Cette  catégorie  de  lésions  présente  donc  une 
gravité  moindre  que  les  précédentes,  et  un  membre 
ainsi  atteint  demeure  susceptible  d’une  bonne 
utilisation. 

Conclusions  générales.  —  Considérant  ces 
diverses  sortes  de  lésions,  nous  pouvons  résumer 
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nos  observations  de  la  manière  suivante  et  dire 
que  : 

1°  Dans  les  pertes  de  substance  diaphysaire 
intéressant  l’humérus  ou  les  deux  os  de  l’avant- 
bras,  l’impotence  fonctionnelle  devient  considé¬ 
rable,  tant  au  niveau  du  segment  lésé  que  par 
retentissement  à  distance  sur  là  force  de  préhen- 

2°  Dans  les  pertes  de  substance  diaphysaire 
intéressant  un  seul  des  deux  os  de  l’avant-bras, 
l’inipotence  est  au  contraire  beaucoup  moindre, 
parce  que  tout  se  passe  comme  si  le  levier  osseux 
se  trouvait  simplement  réduit  dans  sa  résistance. 

3°  Dans  les  résections  scapulo-humérales  et 


. 

Sous-lieutenant  K...  Perte  de  substance  du  cubitus  gauche 
au  tiers  moyen  (flg.  lo). 

lîrgogranime  des  mouvements  de  préhension  de  la  main 
montrant  que,  si  la  fatigue  est  assez  rapide,  l’arnplitude  est 
normale  au  début  du  tracé. 

du  coude,  l’impotence  fonctionnelle,  considérable, 
est  due  à  la  diminution  de  longueur  du  bras  de 
levier,  à  la  mobilité  du  point  d’appui,  et  au  rac¬ 
courcissement  préalable  des  muscles  avant  tout 
travail  effectif. 

4°  Des  ankylosés,  au  contraire,  pourront  per¬ 
mettre  un  travail  considérable,  parce  que  la  lon¬ 
gueur  du  bras  de  levier  ne  subit  pas  de  diminu¬ 
tion,  le  point  d’appui  reste  fixe  et  les  muscles  ne 
travaillent  pas  au  raccourci. 

5°  Il  nous  paraît  nécessaire,  en  dernier  lieu, 
d’établir  un  parallèle  entre  les  ankylosés  et  les 
résections  au  membre  supérieur  ;  nous  croyons 
pouvoir  dire  que,  dans  les  blessures  de  guerre, 
pour  recouvrer  une  puissance  fonctionnelle  sé¬ 
rieuse,  l’ankylose  paraît  nécessaîre  et  de  règle 
dans  les  lésions  scapulo-humérales,  qu’il  faudra 
toujours  la  rechercher  et,  au  contraire,  rejeter  la 
résection  chaque  fois  qu’il  sera  possible  de  le.  faire. 

Dans  les  lésions  intéressant  l’articulation  du 
coude,  une  ankylosé  en  bonne  position  semble  net¬ 
tement  préférable  à  une  résection  pour  les  hommes 
dont  l'a  classe  sociale  implique  des  travaux  de 
force.  Da  résection,  au  contraire,  sera  réservée 
aux  sujets  qui,  par  profession,  ont  besoin  d’une 
grande  mobilité,  même  aux  dépens  d’xme  force 
musculaire  très  diminuée. 

Nous  pensons  aussi  qu’il  faudra  éviter  les 


esquillectomies,  chaque  fois  que  l’état  dü  sujet 
le  permettra,  et  qu’on  devra  conserver  les  es¬ 
quilles  munies  de  leur  périoste,  susceptibles  de  ré¬ 
génération,  en  songeant  au  rétablissement  du  levier 
osseux,  et  se  borner  à  des  résections  orthopédiques 
tardives  qui  permettent  l’emploi  de  procédés 
opératoires  de  choix. 

Qu’on  ne  nous  fasse  pas  dire  que  la  résection 
est  une  opération  à  rejeter  a  priori  ;  mais  il  nous 
a  paru  intéressant  d’exposer  les  faits  qui  nous  ont 
amenés  à  penser  qu’il  ne  faut  pas  non  plus  la  sys¬ 
tématiser,,  mais,  au  contraire,  la  réserver  à  des 
cas  spéciaux  bien  établis,  et,  dans  la  généralité  des 
blessures  de  guerre,  rechercher  l’ankylose  qui, 
avec  ses  inconvénients,  mais  sa  puissance  muscu¬ 
laire  plus  grande,  convient  mieux  à  la  plupart  des 
blessés  (i). 


MAINS  DE  TRAVAIL 

DU  BOUREAU  (DE  TOURS) 

POUR  AMPUTÉS 

PAR  ; 

le  D'  BOUREAU. 

TYPE  N°  II.  ■ — ■  MAINS  DE  MENUISIER. 

TYPE  -  N^  12.  —  MAINS  DE  BIJOUTIER,  D’ OPTICIEN 
ET  DE  MÉCANICIEN-DENTISTE. 

TYPE  NO  13.  —  MAIN  DE  PRÊTRE. 

Dans  un  travail  antérieur  (2)  nous  avons  montré 
qu’il"  était  impossible  de .  donner  aux  différentes 
professions,  pour  remplacer  la  main  absente,  un 
appareil  de  travail  uniforme. 

Da  spécialisation  de  l’outil  est  poussée  très  loin 
dans  l’industrie,  pourquoi  la  prothèse  d’un 
membre  serait-elle  affranchie  de  cette  nécessité? 
Pourquoi  chercher  l’appareil  universel  quand  il 
est  plus  simple  d’adapter  à  une  profession  donnée 
l’outil  qui  lui  convient,  de  lui  en  offrir  même  plu¬ 
sieurs  si  cela  est  nécessaire  ? 

D’expérience  m’a  convaincu  qu’il  valait  mieux 
suppléer  convenablement  une  seule  fonction  que 
de  chercher  par  un  seul  appareil  à  en  remplir  plu¬ 
sieurs  médiocrement. 

Nous  avons,  eh  outre,  montré  que  la  suppléance 
du  membre  amputé  ne  devait  viser  que  les  fonc¬ 
tions  de  la  main  gauche,  puisque  le  membre  resté 
valide  faisait  toujours  fonction  de  main  droite  ; 
que,  par  conséquent,  pour  outiller  une  profession 
donnée,  le  premier  point  à  résoudre  était,  la 

(1)  Pour  plus  de  détails,  voir  Vallée,  I,a  mesure  des 
impotences,  par  la  méthode  ergographique,  1916,  i  vol.  in-8. 

(2)  Voir  notre  article  paru  dans  Paris  rnédical,  27  mai  1916. 
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recherche  des  fonctions  de  la  main  gauche  dans  le 
cours  du  travail. 

Pourquoi  chercher  im  instrument  capable  de 
manier  le  marteau  quand  l’ouvrier  possède  encore 
un  bras  valide  qui  s’en  charge  beaucoup  mieux? 
Quel  inconvénient  y  a-t-il  à  munir  un  ouvrier  de 
plusieurs  outils?  Sa  main  droite  en  exige  déjà 
plusieurs,  ha  collection  sera  un  peu  plus  nom¬ 
breuse,  elle  comprendra  en  plus  les  outils  de  sa 
main  gauche  ;  la  perte  de  temps  à  chaque  change¬ 
ment  sera  minime.  Quant  à  la  dépense,  elle  ne 
compte  pas,  Que  pèsent  50  ou  60  francs  quand  il 
s’agit  de  réadapter  au  travail  pour  la  vie  un  agri¬ 
culteur,  un  jardinier?... 

Cette  méthode,  basée  sur  la  dissection  des  mou¬ 
vements  et  des  attitudes,  nous  a  amené  à  .créer  une 
série  d’appareils  adaptés  aux  nécessités  de  plu¬ 
sieurs  professions,  appareils  de  fonctions  complé¬ 
mentaires,  auxiliaires  de  la  main  droite,  ne  rap¬ 
pelant  en  aucune  façon  le  membre  absent,  mais 
constituant  des  mains  aptes  au  travail. 

Dans  le  modeste  centre  de  rééducation  de  Tours, 
nous  avons  pu  ainsi  équiper  un  certain  nombre 
d’amputés  qui  ont  repris  leur  travail  antérieur 
ou  une  profession  nouvelle  et  gagnent  leur  vie. 

Sans  l’avoir  prévu  au  début,  mais  simplement 
piarce  que  nous  n’avions  successivement  qu’un 
mutilé  à  outiller,  j’ai  été  amené  à  imaginer  d’abord 
mi  outil  pour  une  profession,  puis  pour  un  mouve¬ 
ment,  et  graduellement  à  munir  le  même  ouvrier 
de  plusieurs  outils  s’il  le  fallait. 

Tout  en  cherchant  l’outil  d’une  profession 
donnée,  on  a  parfois  d’agréables  surprises  qui 
s’expliquent  par  le  rôle  subalterrie  que  remplit  la 
main  gauche.  D’observation  permet  de  constater 
que  des  professions  en  apparence  très  dissem¬ 
blables  relèvent  parfois  du  même  instrument. 
C’est  ainsi  que  l’appareil  destiné  au  facteur  peut 
servir  à  un  employé  de  commerce,  un  relieur  ou  un 
photographe,  de  même  que  la  main  de  vigneron 
peut  servir  à  un  jardinier,  un  horticulteur'. 

En  résumé,  je  crois  que  la  prothèse  du  membre 
supérieur  consiste  à  donner  à  l’amputé  un  méca¬ 
nisme  extrêmement  simple,  souvent  rudimentaire, 
peu  coûteux,  mais  adapté  aux  mouvements  com¬ 
plémentaires  dont  il  a  besoin  et  qui  n’a  aucun 
rapport  avec  la  forme  d’un  bras  ou  d’une  main 
anatomiques.  C’est  ainsi  que,  pour  toute  uue  série 
de  professions,  jardiniers,  viticulteurs,  laboureurs, 
imprimeurs,  facteurs,  terrassiers,  mécaniciens 
même,  ime  série  d’appareils  rend  plus  de  services 
qu’un  membre  mécanique  ingénieusement  com¬ 
pliqué. 

Nous  ayons  déjà  publié  une  sérié  de  dix  appa¬ 


reils  s’adaptant  à  une  profession  donnée  et  sup¬ 
pléant  la  main  gauche  pour  d’autres  professions, 
permettant  ainsi  l’apprentissage  d’une  vingtaine 
de  métiers  (i).  Nous  continuons  cette  collection 
par  la  description  des  modèles  suivants  ; 

.  Type  n°  11  :  Mains  de  menuisier.  —  Des 
principaux  outils  du  menuisier  sont  :  la  scie  ordi¬ 
naire,  la  scie  à  chantourner,  le  rabot,  la  varlope, 
le  marteau,  le  maillet,  le  ciseau,  la  râpe  à  bois,  le 
vilebrequin,  le  tournevis. 

Tous  exigent  un  concours  actif  de  la  main 
gauche.  Cette  main  maintient  et  manœuvre  avec 
la  droite  la.  scie  à  chantourner,  dirige  le  rabot  et 
la  varlope,  maintient  les  objets  en  travail,  le 
ciseau,  la  râpe. 

Dîne  main  unique  ne  peut  remplir  toutes  ces 
fonctions.  Pour  en  rendre  l’exécution  facile,  nous 
avons  fait  garnir  d’une  seconde  poignée  la  scie  à 
chantourner  et  muni  d’une  cheville  placée  à 
l’avant  le  rabot  et  la  varlope. 

1°  Main  de  préhension  (fig.  i).  Elle  se  compose 
de  trois  mâchoires  manœuvrées  à  l’aide  ,  d’une 


Type  n»  II.  —  Main  de  menuisier  pour  la  manœuvre  défia 
scie  à  chantourner,  le  rabot,  la  varlope,  etc.  (fig.  i). 

crémaillère.  Elle  saisit  la  seconde  poignée  de  la  scie 
à  chantourner,  la  cheville  du  rabot  ou  de  la  var¬ 
lope,  ou  tout  objet  en  cours  de  travail. 

Si  l’ouvrier  est  amputé  du  bras,  il  laissera  libre 
l’articulation  de  son  bras  de  travail  qui  suivra 
docilement  les  mouvements  de  scie  ou  de  rabot- 
tage  imprimés  par  le  droit. 

De  poignet  souple,  dont  sont  munis  mes  bras  de 
travail,  rend  ces  manœuvres  très  simples  et  sans 
à-coups  (i). 

(i)  Mains  de  travail  du  D’’  Boureau  (de  Tours),  '  1916 
(J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs,  rue  HautefeuUle,  19,  Paris). 

Des  confrères  qui  désirent  guiper  leurs  blessés  avec  les 
appareils  que  j’ai  déjà  décrits  peuvent  avoir  tous  les  renseigne¬ 
ments  qu’ils  désirent  chez  M.  Boumeran,orthopédlste  à  Paris, 
et  G.  Ferrandoux,  orthopédiste  à  Tours. 
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2“  Le  mainiien  du  ciseau  exige  un  outil  spécial 
(fig.  2).  Cette  maiii  se  compose  de  trois  branches 
manœuvrées  par  une  vis  de] pression,  he  ciseau 


ïjlje  n“  II.  —  Main  de  menuisier  pour  le  ciseau,  ejc. 

(%•  2). 

est  maintenu  très  solidement  dans  l’orientation 
voulue  par  trois  points  de  contact. 

ha  figure  2  montré  cette  main  montée  dans  la 
mortaise  d’un  avant-bras  que  nous  avons  fait 
construire  pour  un  amputé  de  la  main,  à  qui  nous 
avons  conservé  les  mouvements  de  pronation  et 
de  supination,  mais  comme  la  précédente,  elle 
peut  être  implantée  sur  les  bras  de  travail. 

30  Le  maintien  des  pointes,  des  chevilles  et  des  vis 
pendant  que  les  jrappe  le  marteau  ou  les  actionne 
le  tournevis,  exige  un  troisième  outil.  Nous 
avons  utilisé  la  main  que  nous  avions  établie  pour 
les  emballeurs  (type  n°  10), en  .supprimant  simple¬ 
ment  le  crochet  latéral  (fig.  3). 

On  peut  à  ces  trois  outils  ajouter  la  main  de 


mécanicien  (type  n»  9)  qui  sera  utilisée  pour  main¬ 
tenir  les  contre-écrous,  h’appareillage  du  menui¬ 
sier  sera  complet. 

Type  n“  18  :  Mains  de  bijoutier,  d’opticien, 
de  mécanicien-dentiste.  —  Dernièrement,  le 
Daussat,  médecin-chef  du  service  de  place¬ 
ment  des  mutilés  et  réformés  de  la  guerre  (95, 
quai  d’Orsay,  Paris),  me  pria  de  chercher  à  équiper 
un  ouvrier  bijoutier,  amputé  du  bras  gauche  ; 


pour  répondre  à  ce  désir,  je  lui'ui  proposé  la  main 
suivante  : 

De  bijoutier  travaille  devant  un  établi  taillé 
en  demi-cercle,  présentant  50  à  60  centimètres 
d’ouverture  ;  au  centre  de  cette  table  concave  se 
place  un  prolongement  appelé  cheville  sur  lequel 
l’ouvrier  appuie  la  main  gauche  et  présente  à  la 
droite  l’objet  en  cours  de  travail. 

Da  cheville  présente  environ  7  centimètres  1/2 
de  largeur  et  10  centimètres  de  longueur  ;  elle  est 
taillée  en  biseau,  la  partie  la  moiirs  espacée  se  pré¬ 
sentant  devant  l’ouvrier. 

Des  outils  principaux  sont  ;  le  burin,  la  scie, 
l’archet,  lea  cisailles,  les  pinces,  la  lime,  le  brunis¬ 
soir,  l’étau  d’établi,  le  marteau. 


Type  n“  12.  —  Main  de  bijoutier,  d’opticien,  de  mécanicien, 
dentiste  (fig.  4). 

Tous  ces  outils  sont  manœuvrés  et  tenus  par  la 
main  droite. 

Da  main  gauche  n’a  pendant  les  travaux  qui 
les  nécessitent  qu’une  fonction  ;  tenir  entre  le  pouce 
et  l’index  l’objet  travaillé.  Mais  elle  doit  remplir 
cette  fonction  très  librement,  elle  présente  l’objet, 
tantôt  de  face,  tantôt  latéralement,  toujours 
ajjpuyée  sur  la  cheville.  .  '  . 

Elle  doit  donc  faire  de  multiples  mouvements 
de  pronation  et  de  supination. 

En  dehors  des  outils  précédents,  l’ouvrier  se 
sert  d’un  étau  à  main  tenu  par  la  main  gauche, 
du  laminoir,  utilisé  seulement  par  les  ouvriers  de 
provmce,  et  de  la  pince  à  étirer. 

Ces  conditions  exigées  par  le  travail  étant  éta¬ 
blies,  voici  la  main  de  travail  que  j’ai  fait  cons¬ 
truire  (fig.  4). 

EUe  est  avant  tout  un  instrument  de  manitien. 
Elle  est  constituée  par  deux  mors  aplatis  coudés 
sur  deux  branches.  Da  première,  fixée  sur  l’avant- 
bras  artificiel,  la  seconde  en  dessous,  mobüe  à 
volonté  et  se  bloquant  par  un  coulant. 


BOUREAU.  —  MAINS  DE  TRAVAIL  POUR  AMPUTES 


95 


J’ai  fait,  pour  l’utiliser  commodément,  garnir 
le  bord  libre  antérieur  de  la  cheville  d’une  lame 
d’acier  d’une  hauteur  d’environ  3  à  4  millimètres, 
formant  un  rebord  saillant. 

Iv’ouvrier  prend  de  la  main  droite  l’objet  à  tra¬ 
vailler,  le  présente  entre  les  mors  de  la  main  èons- 
tamment  ouverts  par  un  ressort  fixé  entre  les  deux 
branches. 

Il  appuie  sur  le  rebord  de  la  cheville  la  tige 
inférieure  de  la  main  :  les  mors  se  ferment  sur 
l’objet,  le  coulant  glisse  le  long  des  tiges  et  main¬ 
tient  fermés  les  mors.  Il  peut  alors  quitter  de  la 
main  droite  l’objet  déjà  solidement  maintenu  et, 
appuyant  sur  le  coulant,  donner  le  degré  de,  ser¬ 
rage  qu’il  désire. 

I^a  main  appuyée  sur  le  rebord  de  la  cheville, 
sur  le  tranchant  de  la  pièce  en  forme  de  trapèze 
placée  sous  le  mors,  présente  l’objet  à  travailler 
de  face. 

Désire-t-il  présenter  l’objet  latéralement  ? 
Comme  la  mam  est  implantée  dans  le  bras  par  la 
douille  cylindrique  à  vis  de  pression  que  j’ai 
adoptée  pour  les  autres  mains,  et  peut  subir  tous 
les  mouvements  de  rotation  sur  son  axe,  il  n’a 
qu’à  incliner  le  bras,  la  main  s’appuiera  sur  un  des 
côtés  latéraux  du  trapèze  et  présentera  l’objet 
latéralement,  soit  à  droite,  soit  à  gauche. 

Des  mors  de  la  main  sont  arrondis,  lisses, 
doivent  être  garnis  pour  ménager  les  objets  fra¬ 
giles  d’une  peau  de  gant,  ou  de  l’extrémité  d’une 
tétine  de  biberon  en  caoutchouc. 

Ils  présentent  deux  rainures  permettant  de 
saisir  les  tiges  rondes  et  de  les  présenter  horizon¬ 
talement.  '  . 

Ils  sont  perforés  au  centre  pour  permettre  le 
travail  au  mandrin  sur  l’étau' d’établi. 

Deur  partie  centrale  peut  saisir  des  objets  plus 
volumineux  que  leurs  extrémités. 

A  leur  base  se  trouvent  deux  surfaces  cou¬ 
pantes  permettajrt  de  couper  de  petits  fils  de 
cuivre. 

Cette  main  permet  aux  ouvriers  bijoutiers  de 
reprendre'  leur  profession,  quel  que  soit  le  côté 
amputé.  Au  bout  de  peu  de  temps,  ceux  qui  n’ont 
plus  que  leur  bras  gauche  redeviendront,  avec  un 
peu  de  patience,  aussi  habiles  qu’auparavant. 

Si  cette  main  ne  permet  pas  la  totalité  des  tra¬ 
vaux  exigés  des  bijoutiers  de  petites  localités,' elle 
permettra  sûrement  la  reprise  de  l’ouvrier  de 
grande  ville  dont  le  travail  est  plus  spécialisé. 

Un  bijoutier  valide  à  qui  je  l’ai  fait  essayer, 
m’a  déclaré,  que,  pour  certains  travaux,  elle  main¬ 
tenait  mieux  les  pièces  que  sa  main  gauche  et 
qu’elle  devrait  être  utilisée  comme  outil  profes¬ 
sionnel.  ■ 


Je  ferai  remarquer  que,  dans  toutes  ces  ma¬ 
nœuvres  décrites,  le  rôle  du  bras  est  bien  peu  impor¬ 
tant,  il  n’a  besoind’aucun  mouvement  d’abduction, 
de  sorte  que  peuvent  être  adaptés  à  la  profession 
de  bijoutiers  les  désarticulés  du  bras  et  les  moi¬ 
gnons  qui  ont  moins  de  13  centimètres  d’humérus. 

Elle  peut  servir  aux  opticiens  et  aux  mécani¬ 
ciens-dentistes.  Ces  ouvriers  travaillent  devant  le 
même  établi  que  les  bijoutiers,  garni  de  la  même 
cheville.  Des  pièces  à  tra\miller  sont  parfois  plus 
volumineuses,  mais  je  me  suis  rendu  compte 
que  l’écart  maximum  que  peuvent  donner  les 
mors  de  la  pince  sont  amplement  suffisants. 

Type  n°  13:  Main  de  prêtre.  —  Il  y  a  quelque 
temps,  un  prêtre,  amputé  du  bras  droit]au;niveau 
du  tiers  inférieur,  vint  me  prier  de  lui  faire|cons- 


articulé  sur  un  axe  en  B,  avec  traction  sur  le  point  C; 
P,  commande  reliée  au  levier  du  coude  (fig.  5) . 

truire  une  main  lui  permettant  de  dire  la  messe. 

D’étude  des  mouvements  et  des  attitudes  de  la 
main  gauche,  pendant  l’office,  m’a  démontré 
qu’elle  de-vait  remplir  la  fonction  de  préhension  et 
de  maintien  d’objets  dans  le  sens  vertical,  tels  que 
le  calice  et  d’objets  dans  un  plan  horizontal,  tels 
que  la  bourse,le  patène,  etc...  et  que, en  outre,  elle 
devait,  parallèlément,  avec  l’autre  main,  présenter 
l’attitude  de  la  prière. 

Pour  satisfaire  ces  exigences,  j’ai  fait  mouler  la 
main  valide  dans  une  position  de  demi- flexion  des 
doigts,  le  pouce  appujA  sur  le  tiers  inférieur,  de 
l’index. 

De  sculpteur  sur^  bois  a  copié  sur  ce  moulage  de 
mam  gauche  une  main  droite  (fig.  5),,  en  ména¬ 
geant,  entre  l’index  et  le  médius,  uir  espace  de 
Q  millimètres  et.  entre  le  médius  et  l’annulaire,  un 
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espace  de  6  millimètres.  Ces  deux  interstices  ont 
été  munis  de  ressorts  plaqués  sur  la  face  latérale 
du  médius  et  sur  la  face  latérale  de  l’annulaire. 
Ive  pouce,  en  outre,  a  été  rendu  mobile  sur  un  axe 
transversal  et  commandé  par  im  levier  fixé  au 
coude  à  l’aide  d’une  transmission  par  câble  souple, 
semblable  à  celui  qui  actionne  le  frein  de  nos 
bicyclettes  (fig.  6). 

I^orsque  le  prêtre  veut  saisir  le  calice  ou  tout 
autre  objet  vertical,  il  appuie  le  coude  sur  le 


F,  commande  du  pouce;  B,  axe  du  mouvement  du  pouce, 
(fig.  6). 

thorax,  comprimé  le  levier  qui  ouvre  le  pouce  et 
saisit  l’objet  en  lâchant  le  coude,  be  poignet 
souple  (Voy.  Bras  de  travail  du  Boureau)  dont 
est  garni  le  bras,  s’infléchit  sous  le  poids  du  calice 
et  donne  à  l’ensemble  l’aspect  d’une  main  nor¬ 
male.  Quand  il  veut  maintenir  des  objets  dans  le 
sens  horizontal,  tels  que  la  patène,  il  les  glisse’ 
suivant  leur  épaisseur  dans  l’un  des  interstices 
digitaux  où  ils  sont  retenus  par  les  ressorts. 

Quand  il  joint  les  mains  dans  l’attitude  de  la 
prière,  la  main  valide  appuyant  sur  l’extrémité 
des  doigts  de  la  main  artificielle  lui  donne  l’atti¬ 
tude  fléchie  grâce  au  poignet  souple  qui  obéit  à 
l’effort. 

I/’ ensemble  de  la  main  a  reçu  la  coloration  de 
la  main  valide  et,  pour  obéir  aux  règles  liturgiques, 
les  parties  en  contact  avec  les  vases  sacrés  sont 
garnies  d’une  mince  feuille  d’or. 

D’autres  professions,  telles  que .  celle  de  comp¬ 
table,  pourront  utiliser  cette  main  plus  ou  moins 
modifiée. 


RÉÉDUCATION 
PROFESSIONNELLE 
DES  MUTILÉS  DE  GUERRE 


te  D'  M.  PERRIN 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Des  demandes  des  mutilés  en  vue  de  leur  admis¬ 
sion  dans  un  centre  de  rééducation  doivent  être 
établies  sur  le  modèle  uniforme  ci-dessous. 

Ba  deinande  sera  adressée  directement  au 
ministre  de  l’Intérieur  par  les  militaires  en  congé 
d’attente  chez  eux  ou  hospitalisés  dans  les  éta¬ 
blissements  de  rCBuvre  d’assistance  aux  conva¬ 
lescents. 

Elle  sera  adressée  au  directeur  régional  du 
Service  de  santé  par  le  médecin  traitant,  quand 
elle  émanera  d’un  invalide  hospitalisé  dans  les 
hôpitaux  militaires,  complémentaires,  auxi- 


Une  entente  directe  peut  aussi  intervenir  entre 
l’intéressé  et  un  établissement  de  rééducation. 

Modèle  de  demande  d’accès  dans  les  centres 
de  rééducation  professionnelle. 

1°  Nom  du  militaire  ; 

Prénoms  ; 

Grade  : 

Bureau  de  recrutement  ; 

Dépôt  du  corps  ; 

2°  Résidence  habituelle  en  temps  de  paix  : 
Résidence  actuelle  (i)  ; 

3°  Profession  antérieure  ; 

40  Situation  militaire  {2)  : 

50  a.  Origine  de  la  ou  des  blessures  ; 

6.  Nature  de  la  ou  des  blessures  : 
c.  Appréciation  de  l’impotence  au  point  de  vue 
aptitude  professionnelle  (3)  ; 

6°  Désir  exprimé  par  le  blessé  sur  le  choix 
de  l’école  ou  du  métier  ; 

70  Observations  particulières  ; 


Bien  que  les  ministères  intéressés  fassent 
donner  une  large  publicité  aux  listes  des  éta¬ 
blissements  de  rééducation,  il  nous  semble 
intéressant  de  faire  connaître  aux  lecteurs  de 
Paris  médical  la  liste  des  écoles  actuellement 
existantes. 

(1)  Établissement  hospitalier  militaire  ;  sa  désignation 
exacte.  (Euvre  d’assistance  aux  convalescents  militaires:  sa 
désignation  exacte.  En  congé  de  convalescence  ou  d’attente 
chez  eux  :  indiquer  l’adresse  exacte. 

(2)  Pensionné  ou  en  instance  de  pension,  gratifié  ou  en 
instance  de  gratification. 

(3)  Ces  indications  devront  être  fournies  par  le  médecin 
traitant,  si  le  militaire  est  dans  un  établissement  hospitalier. 
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Écoles  professionnelles 
et  écoles  de  commerce. 

Institut  national  de  Saint-Maurice  (Seine).  — 
300  places.  Cordonniers,  mécanique  rurale,  dessin 
industriel,  tailleurs,  bourreliers,  menuisiers,  ex¬ 
perts-géomètres,  cours  primaires,  comptables, 
dactylographes,  industries  variées. 

Office  départemental  des  mutilés.  ■ — ■  Rue  et  place 
du  Puits-de-l’Ermite,  Paris. 

Ecole  pratique  et  normale  de  Bordeaux.  —  CEuvre 
municipale,  200  places.  Tous  les  travaux  du 
bois  et  du  fer,  vannerie,  comptabilité,  sténo¬ 
dactylographie,  céramiques  et  plastiques,  .'sellerie, 
bourrellerie,  ateliers  de  fabrique  d’appareils 
orthopédiques. 

Montpellier.  —  Œuvre  rattachée  aux  hospices, 
200  places.  Cordonniers,  tailleurs,  menuisiers, 
ébénistes,  encadreurs,  vernisseurs,  tourneurs  sur 
bois ,  dessinateurs  industriels ,  sténo-dactylographes, 
cours  commerciaux,  écriture  (main  droite  et  main 
gauche).  Cours  d’instruction  générale. 

Bourges.  —  Œuvre  départementale,  200  places. 
Sténo-dactylographes  et  dactylographes,  comp¬ 
tables,  rempailleurs,  canneleurs,  vanniers,  coif¬ 
feurs,  dessinateurs  en  dentelle  et  en  architecture, 
tailleurs,  cordonniers,  menuisiers,  typo  et  litho¬ 
graphes,  sculpteurs  sur  bois,  électricité  théorique. 

Toulouse.  —  Œuvre  départementale,  40  places. 
Cordonniers,  ébénistes. 

Bayonne.  —  Œuvre  municipale,  200  places. 
Cours  d’instruction  générale,  comptabilité,  sténo - 
dactylographes,  fabrication  de  sandales,  de  ga¬ 
loches,  de  chaises,  de  brosses,  de  jouets.  Travail 
à  domicile  ;  orthopédie,  menuiserie,  cordonnerie, 
coupe  et  confection  de  vêtements. 

Pau.  —  Œuvre  privée,  30  places.  Fabrication 
de  brosses  et  de  sandales,  travail  du  fer  et  du  bois, 
peinture,  imprimerie,  comptabilité  commerciale. 

Lyon.  —  Œuvre  municipale,  220  places. 
Comptables,  sténo-dactylographes,  cours  d’an¬ 
glais  et  de  russe,  tailleurs,  cordonniers,  menui¬ 
siers,  brocheurs,  relieurs,  cartouniers. 

Limoges.  —  Œuvre  régionale  privée,  150  places. 
Sténo-dactylographes,  comptables,  cordonniers, 
tailleurs,  électriciens,  enseignement  général. 

Tours.  —  100  places.  Bourreliers,  cordonniers, 
vanniers,  chaisiers,  tailleurs,  comptables,  sténo- 
dactylographes,  tourneurs,  mécaniciens,  dessi¬ 
nateurs,  employés  de  commerce. 

Œuvre  départementale  de  Douvres-la-Déli- 
vrande  (Calvados),  250  places.  Menuisiers,  travail 
du  fer,  vanniers,  canneleurs,  rempailleurs,  cor¬ 
donniers,  selliers,  cours  d’adultes,  enseignement 
commercial. 


Œuvre  départementale  des  mutilés  de  l’Aisne 
à  Pavillon-sous-Bois  :  Vanniers. 

Brest.  —  Œuvre  municipale.  Menuisiers,  chau¬ 
dronniers,  ferblantiers,  ajusteurs,  tailleurs,  cor¬ 
donniers,  dessinateurs,  comptables. 

Lorient.  —  Œuvre  municipale.  Métiers  divers. 

Nevers.  —  Œuvre  privée. 

Aix-les-Bains.  —  Cours  à  l’école  primaire. 

Orléans.  —  Œuvre  privée. 

Clermont-Ferrand.  ■—  90  places.  Dactylo¬ 
graphes,  cordonniers,  tailleurs,  comptables,  tour¬ 
neurs,'  mécaniciens. 

Thiers.  —  30  places.  Coutellerie,  monteurs  de 
couteaux  fermant,  découpeurs  de  fournitures, 
polisseurs  et  façonneurs  de  manches. 

Brest.  —  100  places.  Comptables,  sténogra¬ 
phes,  etc. 

Fayl-Billot.  -L-  15  places.  Vanniers.  , 

Elbeuf.  —  20  places.  Industrie  drapière  :  tor- 
deurs,  échantillonneurs,  rentreurs  de  lames, 
employés  de  fabrique  et  de  comptoir. 

Oyonnax.  —  50  places.  Industrie  du  peigne  et 
,  travail  du  celluloïd.  (De  futur  ouvrier  devra  être 
décidé  à  se  fixer  à  Oyonnax,  où  cette  industrie  est 
localisée.) 

Spécialité  de  ;  graveurs,  rencarrisseurs,  décou¬ 
peurs,  camieleurs,  ponceurs.  Tournerie  et  tablet¬ 
terie  pour  objets  permettant  le  travail  à  domicile. 
Comptables. 

Nancy.  —  Œuvre  privée,  rattachée  aux  hos¬ 
pices  :  100  places.  Comptables,  dactylographes, 
cordonniers,  tailleurs,  mécaniciens  ajusteurs. 

Cluses.  —  70  places.  Ecole  nationale  d’horlo¬ 
gerie.  Finisseurs  d’acier,  poseurs,  pivoteurs,  pi¬ 
queurs  de  pignons,  remonteurs,  outilleurs,  estam¬ 
peurs,  conducteurs  de  machines  automatiques, 
horlogers  rhabilleurs. 

Roanne.  —  40  places.  Tisseurs  en  coton,  met¬ 
teurs  en  carte,  spécialistes  pour  le  lainage  et  pour 
la  bonneterie.  Comptables.  Employés  de  com¬ 
merce. 

Angers.  —  30  places.  Dessinateurs  industriels, 
calqueurs,  chefs  de  chantiers,  experts-géo- 
mètres. 

Cluny.  —  30  places.  Dessinateurs  industriels, 
calqueurs,  chefs  de  chantiers,  experts-géomètres. 

Marseille.  —  100  places.  Cordoniriers,  tailleurs, 
comptables,  employés  de  bureau,  sténographes, 
dactylographes,  calqueurs,  dessinateurs  indus¬ 
triels,  tourneurs  sur  métaux  et  sur  bois,  menui¬ 
siers,  modeleurs,  mécaniciens,  électriciens,  fer¬ 
blantiers,  fondeurs,  mouleurs,  chaudronniers. 

Le  Havre.  —  50  places.  Bourreliers,  cordonniers, 
tailleurs,  tourneurs  sur  métaux  et  sur  bois,  rabo¬ 
teurs,  fraisevKs,  serruriers,  ferblantiers,  mode- 
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leurs,  dessinateurs  industriels,  employés  de  com¬ 
merce. 

Aniibes  (Alpes-Maritimes).  —  Cordonniers, 
tailkurs,  vanniers,  dactylographes,  maroquiniers, 
horticulteurs  et  arboriculteurs. 

Bourg.  —  CEuvre  privée. 

Écoles  d’agriculture. 

Ecole  nationale  d’agriculture  de  Grignon  (Seiue- 
et-Oise),  15  places  :  Bergers. 

Ecole  nationale  d’horticulture  de  Versailles 
(Seine-et-Oise),  15  places  :  Jardiniers. 

École  nationale  de  laiterie  de  Poligny  (Jura), 
10  places  :  Fromagers. 

École  professionnelle  de  laiterie  de  Surgères 
{Charente-Inférieure),  18  places  :  Beurriers,  véri¬ 
ficateurs  de  lait,  comptables. 

École  nationale  de  laiterie  de  MamiroUe  (Doubs), 
18  places  :  Fromagers. 

École  pratique  d’agriculture  de  la  Réole  (Gi¬ 
ronde),  10  places  ;  ^k.chers,  jardiniers,  viticul¬ 
teurs. 

École  pratique  d’agriculture  d’Ondes  (Haute- 
Garonne),  8  places  ;  Vachers,-  jardiniers,  viticul¬ 
teurs. 

École  pratique  d’agriculture  de  l’Oisellerie 

(Charente),  12  places  :  Bergers,  jardiniers,  viti¬ 
culteurs. 

École  pratique  d’agriculturç  de  la  Brosse 

(Yonne),  12  places  ;  Bergers,  jardiniers,  avicul¬ 
teurs,  viticulteurs. 

École  pratique  d’agriculture  de  Fontaines, 

12  places  ;  Bergers,  jardiniers,  aviculteurs,  viti¬ 
culteurs. 

École  pratique  d’agriculture  de  Grand-Jouan 
(Boire-Inférieure),  8  places  ;  Vachers,  garçons 
de  cour,  jardiniers,  vanniers. 

École  d’agriculture  d’Aurillac  (Cantal),  18  places  ; 
Baitiers,  jardiniers,  vanniers. 

École  d’agriculture  de  Châtillon-sur-Seine  (Côte- 
d’Or),  12  places  :  Bergers. 

Ferme-école  de  Montlouis  (Cher),  8  places  : 

Vachers,  jardiniers,  viticulteurs. 

Ferme-école  de  la  Hourre,  10  places  :  Viticul¬ 
teurs,  jardiniers. 

Ferme-école  de  Royat  (Puy-de-Dôme),  8  à 
10  places  ;  Vachers,  jardiniers,  viticulteurs. 

École  nationale  d’osiériculture  de  Fayl-Billot 
(Haute-Marne),  45  places  ;  Vanniers. 

École  du  Sandar  à  Limonest,  près  Byon.  Agri¬ 
culture  proprement  dite  et  toutes  professions  agri¬ 
coles.  S’adresser  à  Byon  (Union  du  Sud-Est, 
21,  rue  d’Algérie). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

.ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  3  juillet  1916. 

Élection.  —  M.  Boulenger,  de  Londres,  est  élu  membre 
.  correspondant  pour  la  section  d’anatomie  et  de  zoologie, 
en  remplacement  de  M.  Waldeyer,  de  Berlin,  rayé  de  la 
liste  des  correspondnts  pour  avoir  signé  le  manifeste 
des  intellectuels  allemands. 

Psycho-physiologie  du  soldat  mitrailleur.  —  Travail 
de  M.  J. -II.  Bahy,  communiqué  par  M.  Edmond  Perrier. 
M.  Laby,  mobilisé  comme  officier,  a  trouvé  moyeu  d’appli¬ 
quer  sur  les  soldats  en  Argonne,  pendant  les  attaques  de 
Verdun,!  les  méthodes  qu’il  a  créées  et  appliquées  anté¬ 
rieurement  aux  travailleurs  de  l’industrie.  Ses  nouvelles 
recherches  permettent  de  reconnaître,  avant  même 
l’affectation  à  cette  arme  spéciale,  les  aptitudes  foncières 
qui,  chez  les  sujets  considérés,  font  des  tireurs,  des  char¬ 
geurs  doués  de  précision  et  de  sang-froid.  La  plus  grande 
rapidité  destemps  de  réaction,  leplus  petitécartnioyen,uu 
faible  indice  de  fatigabilité  et  l’absence  de  suggestibilité  — 
mesurés  à  l’aide  des  appareils  de  physiologie  —  révèlent 
des  aptitudes  certaines,  encore  accrues  lorsque  la  rapidité 
motrice  s’ajoute  aux  signes  précédents.  La  plasticité  fonc¬ 
tionnelle  est,  chezles  sujets  jeunes,  un  indice  du  sang-froid. 

La  vaccination  préventive  du  typhus  exanthématique. 
—  Travail  de  M.  NlCOEtE. 

«  Les  Allemands  et  la  science  ».  —  Ouvrage  de  MM.  Ga¬ 
briel  Petit  et  Maurice  LEUDET,  présenté  à  l’.'Vcadémie 
par  M,  Ed.  Perriër. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  juillet  1916. 

Sur  le  traitement  des  tumeurs  malignes  de  la  peau 
et  des  affections  cutanées,  par  ie  radium  et  les  rayons  X. 

—  A  propos  de  la  communication  récente  de  M.  Kir- 
misson,  M.  GaucuER  émet  une  opinion,  à  la  fois  radi¬ 
cale  et  conservatrice,  et  conclut  qu’il  faut  apporter  une 
grande  circonspection  dans  l’emploi  des  procédés  thé¬ 
rapeutiques  précités. 

Les  soldats  tuberculeux  du  camp  retranché  de  Paris. 

—  MM.  Sieur  et  Léon  Bernard,  dans  une  note  lue  par 
ce  dernier,  exposent  l’organisation  et  le  fonctionnement 
de  l’assistance  aux  tuberculeux  mUitaires. 

L’organisation  nouvelle  se  propose  :  1“  de  donner  aux 
malades  les  soins  que  comporte  leur  état  ;  2“  d’éviter 
la  contamination  des  hommes  sains  ;  3“  de  faire  que  soit 
obéie  la  loi  du  19  octobre  1915,  dite  loi  Honnorat. 

Quatre  centres  de  consultation  spécialisés  sont  insti¬ 
tués  dans  Paris  et  confiés  à  des  phtisiologues.  Là  sont 
drainés  et  rassemblés  tous  les  malades  et  les  suspects. 

Le  dépistage  et  le  rassemblement  aboutissent  aux 
stations  sanitaires  créées  par  le  ministère  de  l’Intérieur, 
en  passant  par  les  services  hospitaliers. 

Le  camp  retranché  de  Paris  dispose  actuellement  de 
I  600  lits. 

On  n’accorde  pas  aux  soldats  tuberculeux  de  congés 
de  convalescence.  Aucun  tuberculeux  réformé  n’est  mêlé 
aux  autres  malades  dans  les  hôpitaux-dépôts  de  con¬ 
valescents. 
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Une  solution  antiseptique  nouvelle.  —  M.  DüKET, 
pharmacien  aide-major,  propose,  dans  une  communi¬ 
cation  faite  par  M.  Bai,zkr,  une  solution  comprenant  : 

Chlorure  de  chaux .  28  grammes. 

Sulfate  de  magnésie .  '  i86'',20 

Eau .  I  000  centimètres  cubes. 

Cette  solution  réunirait  'divers  avantages  que  n’ont 
pas  en  totalité  les  solutions  d’hypochlorites  et  celles  de 
sodium  et  de  magnésium. 

Mécanothérapie  de  guerre.  —  M.  Lenumer  décrit 
les  divers  moyens  de  la  réaliser,  et  notamment  un  auio- 
iracteur-mohüisateur  spécial  pour  le  traitement  des  rai- 
deius  articulaires. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  juillet  1916. 

Cas  de  greffes  de  caoutchouc.  —  M.  SainX-MarTIN  a 
communiqué  plusieurs  cas  de  greffes  de  caoutchouc, 
cas  sur  lesquels  M.  Pierre  DEEBET  fait  un  rapport. 

M.  Saint-Martin  s’est  servi  de  tubes  de  caoutchouc  pour 
isoler  des  nerfs  libérés.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  du  radial, 
au  niveau  de  sa  bifurcation  :  le  blessé  a  été  suivi  pendant 
quatre  mois,  sans  qu’on  ait  constaté  aucune  amélioration 
des  troubles  nerveux.  Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  du 
cubital  :  deux  mois  après,  l’amélioration  était  suffisante 
pour  que  le  blessé  fût  envoyé  comme  travailleur  à  la 
campagne.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  drains  ont  été 
parfaitement  tolérés. 

Dans  un  troisième  cas,  l’auteur  a  remplacé  un  testi¬ 
cule  par  «une  petite  balle  de  caoutchouc  noire,  mince, 
ayant  la  forme  et  les  dimensions  d’un  testicule  normal», 
La  substitution  a  été  faite  au  cours  d’une  castration  sans 
que  le  malade  en  fût  averti.  La  balle  a  été  parfaitement 
tolérée  :  deux  mois  après,  «  le  malade,  dit  l’auteur,  était 
débarrassé  de  tout  souci  au  sujet  de  son  testicule  ». 

Viennent  ensuite  sept  cas  de  greffes  d’éponge  de  caout¬ 
chouc  faites  pour  consolider  la  paroi  dans  des  anses  de  her¬ 
nie  inguinale  ;  aucune  n’a  réussi  ;  tous  les  fragments 
d’éponge  ont  dû  être  enlevés  ou  se  sont  éliminés.  M.  Saint- 
Martin  n’en  conclut  pas  que  la  méthode  de  Fieschi  doive 
être  condamnée,  et  il  attribue  simplement  ses  échecs 
à  la  mauvaise  qrialité  et  à  la  stérilisation  défectueuse  des 
éponges  employées. 

M.  Rochard  cite  deux  cas  dans  lesquels  il  a  isolé  les 
nerfs  libérés  en  se  servant  d’une  lame  de  caoutchouc 
entamant  le  cordon  nerveux.  L’élimination  du  caout¬ 
chouc  a  eu  lieu  deux  mois  après  l’intervention. 

Quant  aux  hernies,  on  dispose  de  moyens  suffisants, 
même  s’il  s’agit  de  hernies  récidivées,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  d’avoir  recours  à  des  corps  étrangers. 

Sur  l’extraction  des  projectiles.  — -  Deux  mémoires 
dus  respectivement  à  M.  Chauvei,  et  à  M.  SAUttÉ,  et  sur 
lesquels  M.  Hartmann  fait  un  rapport. 

M.  Chauvel  a  extrait  en  dix  mois  250  projectiles,  sous 
le  contrôle  intermittent  de  l’écran.  Ce  n’est  pas  qu’il 
faille  les  extraire  dans  tous  les  cas.  On  doit  enlever  ceux 
qui  entretiennent  une' suppuration  ou  une  gêne  fonction¬ 
nelle  ou  un  danger  pour  un  vaisseau  ou  un  nerf  voisin. 
On  peut  enlever  les  projectiles  enkystés  dans  un  viscère 
ou  dans  un  muscle.  On  doit  respecter  ceux  qui  sont  pro¬ 


fondément  situés  dans  le  poumon,  le  foie,  le  médiastin, 
et  dont  l’extraction  peut  présenter  des  suites,  immédiates 
ou  éloignées,  graves. 

M.  Sauvé  a  extrait  de  nombreux  projectiles  dans  des  con¬ 
ditions  variées  de  renseignements  et  de  repérage.  En  ce 
qui  concerne  les  projectiles  intra-osseux,  M.  Sauvé  est 
pour  l’extraction  des  projectiles  épiphysaires. 

Suture  nerveuse  après  section  complète  du  radial, 
et  régénération  fonctionnelle.  —  Observation  due  à 
M.  PiCQUEX,  de  Sens.  Il  s’agit  de  la  section  du  radial  par 
une  balle,  et  de  la  suture  du  nerf,  deux  mois  après  le 
traumatisme.  D’abord,  paralysie  totale  ;  mais  six  mois 
après,  amélioration  fonctionnelle  rapide,  retour  de  la 
motilité  et  de  la  sensibilité. 

Sur  la  résection  de  l’épaule.  . —  Travail  de  ÎI.  de  FouR- 
MESTRAUX,  rapporté  par  M.  Maüceaire.  L'auteur  a 
pratiqué  1 1  résections  de  l’épaule  pour  traumatismes 
de  guerre,  en  commençant  par  une  large  incision  posté¬ 
rieure  qui  permet  de  bien  explorer  l’omoplate  et  d’enlever 
les  parties  broyées  de  l’angle  supéro-externe.  Résection 
■temporaire  de  l’acromion.  Pansement  immobilisateur 
spécial.  Pas  de  renseignements  sur  les  résultats  éloignés 
de  ces  interventions. 

M.  Quénu  est  pour  la  résection  de  l’épaule  surtout 
dans  les  arthrites  supputées  graves.  Il  fait  quelques  cri¬ 
tiques  sur  la  technique  pratiquée  par  M.  de  Fourmes- 


Cas  de  gelures  graves.  —  Huit  observations  dues  à 
M.  Kirmisson,  et  confirmant  l’étiologie  non  exclusive 
au  froid,  mais  se  rapportant  à  l’humidité  (boue  glacée). 
M.  Kirmisson  a  traité  ces  cas  graves  par  des  ponctions 
nombreuses  avec  la  pointe  fine  du  thermocautère,  sui¬ 
vies  de  l’enveloppement  des  pieds  avec  des  compresses 
imbibées  d’eau  alcoolisée. 

Procédé  de  localisation  des  projectiles.  —  M.  Rief- 
FEE  décrit  un  procédé  simple  et  facile  imaginé  par 
M.  Carpen’XiER,  ingénieur-radiographe.  On  se  sert  d’un 
localisateur  ou  grille  feuêtrée  i)ermettaut  de  localiser  le 
projectile  dans  un  cadre  fixe. 

Présentation  de  malades.  —  M.  W.4.eTiîER  ;  1°  Les  suites 
favorables  d’une  résection  secondaire,  par  voie  antérieure, 
de  la  tête  fémorale  broyée  par  une  balle  ;  résection  prati¬ 
quée  par  M.  PaucheT.  2°  Un  cas  d’éléphaniiasis  du  mem¬ 
bre  inférieur  chez  un  jeune  homme  de  'vingt-deux  ans. 
3“  Un  blessé  opéré  pour  paralysie  radiale  avec  douleurs^ 
complètement  guéri  pendant  un  an,  et  repris  de  dou¬ 
leurs.  4°  Un  cas  de  tumeur  de  nature  indéterminée, 
diminuée  de  moitié  après  six  jours  de  traitement  par  les 
frictions  mercurielles"  et  l’iodure  de  potassium. 

M.  QtjÉnu  présente  un  nouveau  cas  d’inflexion  plan¬ 
taire  consécutive  à  une  astragalectomie. 

M.  Morestin  présente  :  1“  quatre  nouveaux  cas  de 
chirurgie  plastique  ;  2“  un  blessé  atteint  de  paralysie 
totale  de  la  langue  due  à  la  section  bilatérale  des  deux 
.nerfs  grands  hypoglosses  ;  après  plus  de  neuf  mois,  le  blessé 
montre  une  langue  inerte  et  légèrement  atrophiée,  avec 
son  aspect  et  sa  couleur  normaux  ;  mais  l’élocution  et 
l’alimentation  sont  très  difficiles. 

M.  Michon  :  tm  malade  atteint  de  perte  de  substance 
du  tibia  consécutive  à  une  blessure  par  éclat  d’obus  ;  trans- 
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plantMion  du  péroné,  guérison  avec  bon  résultat  fonc¬ 
tionnel. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Tscherning,  de  Copen¬ 
hague,  présente  deux  pilons  provisoires  :  l’un  est  en  bois 
et  l’autre  en  carton  ;  les  deux  sont  d’un  prix  infime  et 
permettent  la  marche  précoce  des  amputés  en  atten¬ 
dant  l’application  d’un  appareil  définitif. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  g  juin  1916. 

Les  troubles  névropathiques  tardifs  consécutifs 
aux  gelures  des  pieds.  —  MM.  Gustave  RouSSy  et 
Robert  Leroux  estiment  que  dans  les  gelures  ou  froi¬ 
dures  des  pieds  ce  sont  les  lésions  vasculaires  qui  condi¬ 
tionnent  surtout  les  lésions  nerveuses  et  les  troubles 
trophiques.  La  topographie  et  l’évolution  des  douleurs, 
le  siège  des  œdèmes  et  des  escarres  font  songer  bien  plus 
aux  artérites  qu'aux  lésions  des  nerls  périphériques. 

Tuberculose  pulmonaire  traumatique.  —  M.  Léon 
Giroux  cherche  à  préciser  dans  sa  note  les  deux  points 
suivants,  essentiels  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  traumatique. 

I»  Dans  quels  délais  le  traumatisme  peut-il  être  consi¬ 
déré  comme  responsable  d’une  tuberculose  pulmonaire 
ultérieure  ?  2“  Le  traumatisme  peut-il  être  à  l’origine 
d’une  tuberculose  pulmonaire  chez  un  sujet  antérieu¬ 
rement  indemne  de  toute  tare  tuberculeuse? 

Séance  du  16  juin  1916. 

Kyste  calcifié  de  l’épendyme  cérébral  et  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  —  M.  Paul  SainTon,  à  l’autopsie 
d’un  méningitique  âgé  de  vingt-deux  ans,  a  découvert 
un  kyste  calcifié  de  l’épendyme,  dont  il  rapporte  l’ori¬ 
gine  à  la  tuberculose.  Il  ressort  de  cette  observation  que 
la  guérison  clinique  d’un  processus  méningo-épendy- 
maire  vraisemblablement  tuberculeux  est  possible 
par  calcification,  c’est-à-dire  par  le  même  mécanisme 
que  les  lésions  tuberculeuses  des  autres  organes. 

Éruptions  zostérlformas  épisodiques  au  cours  des 
méningites  syphilitiques.  MM.  Marcel  Bloch  et 
Ernest  Schulmann  montrent  que  le  zona,  chez  les 
syphilitiques  avérés,  mérite  de  prendre  place  parmi  les 
manifestations  cérébro-spinales  de  la  maladie.  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  et  l’examen  cyto-chimique  du 
liquide  céphalo-rachidien  tendent  à  en  fournir  la  preuve. 

Pleurésie  tuberculeuse  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme  de  guerre.  —  M.  DE  Massary  attire  l’attention 
sur  les  dangers  que  peut  présenter  la  pratique  de  l’auto¬ 
sérothérapie,  préconisée  par  Gilbert  (de  Genève)  pour 
le  traitement  des  pleurésies  séro-fibrineuses.  Chez  un 
ancien  pleurétique  l’auteur  a  vu  deux  abcès  froids  se 
développer  dans  la  paroi  thoracique  au  niveau  même 
du  trajet  des  ponctions  qui  avaient  été  antérieurement 
pratiquées. 

Des  poussées  évolutives  de  tuberculose  chez  les 
soldats  du  front.  —  MM.  P.  Nobécourt  et  Peyre  étu¬ 
dient  les  poussées  évolutives  que  l’on  peut  observer 
chez  des  sujets  porteurs  de  foyers  tuberculeux  latents. 


Celles-ci  se  traduisent-par  de  la  fièvre  et  des  manifesta¬ 
tions  pulmonaires  ou  pleurales.  Leur  diagnostic  exige 
parfois  le  secours  de  l’hémoculture  et  du  séro-diagnostic, 
qui  permettent  d’éliminer  les  infections  éberthiennes  ou 
de  reconnaître  les  associations. 

Une  année  au  service  des  contagieux  du  Val-de- 
Qrâce,  par  M.  P'lorand. 

Séance  du  23  juin  1916. 

Fréquence  des  orchites  et  des  réactions  méningées, 
chez  les  sujets  atteints  d’oreillons.  —  MM.  de  Massary 
et  Tockmann  ont  eu  l’occasion,  à  l’hôpital  Andral,  du 
i®'  août  1915  au  ler  juin  1916,  d’observer  chez  des  sol¬ 
dats  243  cas  d’oreillons.  Sur  ce  total,  ils  ont  relevé  59  ob¬ 
servations  d’orchites  qui  se  résorbèrent  sans  compli¬ 
cation.  Les  réactions  méningées  survinrent  dans  23  p.  loo- 
des  cas  (54  observations).  Elles  apparurent  du  sixème  au 
dixième  jour  de  l’évolution  des  oreillons  et  guérirent 
toutes  sans  laisser  de  séquelle. 

Diagnostic  du  méningocoque,  par  l’examen  des 
cultures  à  faible  grossissement.  —  MM.  G  afin,  J.  Gan¬ 
din  et  H.  Stévenin  ont  observé  au  microscope  que  les 
colonies  du  méningocoque  étaient  parsemées  d’un  certain 
nombre  de  petits  traits  noirs,  offrant  des  dimensions 
variables  et  tranchant  nettement  sur  le  fond  jaune  clair 
transparent  de  la  colonie.  Un  examen  à  un  plus  fort  gros¬ 
sissement  leur  a  montré  qu’il  s’agissait  là  de  cristaux. 
Ceux-ci  n’ont  jamais  été  observés  par  les  auteurs  dans  des 
colonies  microbiennes  autres  que  celles  du  méniugo- 

Les  vomiques  fétides.  —  M.  Galliard  rapporte 
l’observation  d’une  malade  chez  laquelle  la  décompres¬ 
sion  du  poumon  détermina  la  guérison  d’une  vomique 
fétide. 

Troubles  vaso-moteurs  et  contraction  lente  dans  les 
muscles  de  la  main  au  cours  d’une  monoplégie  bra¬ 
chiale  fonctionnelle.  —  M.  Bourguignon  développe 
les  conclusions  suivantes  ;  1“  La  lenteiu:  de  la  contraction, 
aussi  bien  à  l’excitation  électrique  qu’à  l’excitation 
mécanique,  n’est  pas  liée  forcément  à  une  altération 
anatomique  des  muscles. 

2°  Les  troubles  vaso-moteurs,  le  refroidissement  et  la 
contraction  lente  sont  liés.  Le  réchauffement  local  fait 
disparaître  aussi  bien  les  troubles  vaso-moteurs  que  la 
contraction  lente. 

3“  L’électrisation  journalière  agit  comme  le  réchauffe- 
Séance  du  30  juin  1916. 

Amibiase  dysentérique  autochtone.  —  MM.  A.  Cade  et 
Vaucher  ont  observé  récemment  trois  nouveaux  cas  d’ami¬ 
biase  dysentérique  autochtone  à  localisation  hépatique.  Les 
difficultés  du  diagnostic  de  cette  infection  amibienne  sont 
considérables.  La  rareté  dans  nos  régions  d’ime  suppu¬ 
ration  de  cet  ordre,  l’évolution  torpide,  les  symptômes 
peu  marqués  rendent  très  malaisée  la  tâche  du  clinicien. 
11  convient  de  rechercher  systématiquement  les  formes 
atténuées  et  larvaires  et  d’appliquer  aux  cas  même 
douteux  le  traitement  par  l’émétine.  L’amibiase  résistant 
à  ce  traitement  deviendrait  justiciable  d’une  cure  pat 
l’arséno-benzol  ou  encore  d’une  cure  mixte,  émético- 
arsenicale. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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R.  MONOD.  —  AMBULANCE  CHIRURGICALE  AUTOMOBILE  loi 
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AMBULANCE  CHIRURGICALE 
AUTOMOBILE  W 

Raoul  MONOD, 
luternc  des  hôpitaux  de  Paris, 

Aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Aide-major  de  s»  classe  de  réserve. 

Appelé  à  faire  partie  de  l’ambulanee  ehirurgi- 
cale  automobile  (jue  dirige  M.  le  professeur  agrégé 
Anselme  Schwartz,  nous  avons  pensé  qu’il  serait 
intéressant,  après  une  expérience  de  huit  mois  (2), 
de  donner  de  cette  formation  une  description, 
qui  permette  de  se  rendre  compte  de  ses  moyens 
d’action  et  de  son  mode  de  fonctionnement. 

I,es  ambulances  chirurgicales  automobiles  ont 
été  créées  en  vue  d’opérer  ;  elles  possèdent  un 
personnel  et  un  matériel,  spécialisés  en  vue  de 
l’acte  opératoire. . 

Ive  personnel  médical  comprend  :  4  chirurgiens 
et  4  médecins,  i  radiographe,  10  étudiants  en 
médecine,  16  infirmiers. 

I,e  matériel  est  contenu  dans  trois  grands 
camions,' dénommés  A;  B,  C.  Be  camion  A  trans¬ 
porte  une  vaste  chaudière,  deux  autoclaves,  deux 
bouilloires,  les  radiateurs  pour  le  chauffage 
central.  Be  camion  B,  ou  voiture  de  radiographie, 
est  ingénieusement  disposé  :  sur  la  figure  2  on  voit 
l’intérieur  de  ce  camion  qui  forme  une  chambre 
noire  dans  laquelle  sont  faites  les  radiographies 
ou  les  radioscopies  ;  en  ordre  de  route,  tous  les 
appareils  de  radiographie,  sont  repoussés  à  l’avant 
du  camion  et  enfermés  dans  une  armoire  ;  la 
chambre  noire,  rendue  ainsi  disponible,  renferme 
toutes  les  pièces  démontées  du  baraquement  qpé- 


Fig-  I. 


A,  camion  de  stérilisation;  B,  camion  de  radiographie; 
C,  camion  depharmacie  ;  V,voiturede  blessés  arrivant  ;  i , tente 
Tortoise;  2,  2,  salles  d’opérations;  3,  salle  de  stérilisation; 
4,  tentes-bivouac  ;  p,  passage  couvert  ;  P,  salle  dé  pansements; 
H,  salles  d’hospitalisation  ;  Ho,  salle  d’officiers. 

ratoire.  Be  camion  C  transporte  les  instruments 
de  chirurgie,  les  objets  de  pansements  et  la  phar¬ 
macie  ;  il  porte  à  l’avant  un  groupe  électrogène. 
Bes  ambulances  chirurgicales  avaient  été  dotées, 

(1)  Publié  avec  l’autorisation  du  médecin  inspecteur  général, 
directeur  général  du  Service  de  santé  du  groupe  des  armées 
d’opération. 

(2)  Aujourd’hui  douse. 


au  début,  d’un  certain  nombre  d’autres  voitures 
servant  à  transporter,  les  unes  les  blessés,  les 
autres  des  lits  ;  ces  voitures  ont  été  supprimées 
et  n’offrent  d’ailleurs  pas  d’intérêt  au  point  de  vue 
du'  fonctionnement  de  l’ambulance  que  nous 
voulons  envisager. 

Sur  route,  les  camions  roulent  à  une  allure 


P’iutériour  du  camion  de  radiographie  (fig.  2). 

moyenne  de  15  kilomètres  à  l’heure ,  soit  près  de 
quatre  fois  plus  vite  que  des  voitures  tramées  par 
des  chevaux,  qui  marchent  à  4  kilomètres  à  l’heure. 

B’ambulance,  arrivée  au  point  qui  lui  a  été 
assigné,  est  installée.  Bes  trois  camions  A,  B,  C 
sont  conduits  sur  l’emplacement  choisi.  Du 
camion  B  (fig.  2)  sont  descendues  les  diverses 
pièces  du  pavillon  opératoire  qui  est  immédiate 
ment  construit.  Ce  pavillon  opératoire  est  un 
simple  baraquement  en  planches  qui  mesure 
14m ,45  sur  4,85.  Il  est  divisé  par  des  cloisons 
intérieures  en  trois  pièces  distinctes  :  deux  salles 
d’opérations  et  une  salle  de  stérilisation.  Be 
montage  de  ce  pavillon  est  extrêmement  simple 
et  rapide  ;  il  faut  environ  trois  heures  pour  agencer 
entre  elles  les  différentes  pièces  qui  le  composent. 

Be  plarr  (fig.  i)  permet  de  se  fendre  compte  de 
l’aspect  général  qu’offre  notre  formation,  les 
diverses  photographies  donnent  une  assez  bonne 
idée  de  nos  différentes  salles.  Ba  grande  salle 
d’opérations  est  entièrement  nue;  elle  mesure 
7“i,25  sur  4,85  et  permet  l’installation  de  trois 
tables  d’opérations;  la  petite  salle  d’opérations 
(fig.  3)  contient  une  table  d’opérations  et  deux 
lavabos,  alimentés  en  eau  stérilisée  par  la  chau¬ 
dière.  Ces  salles  sorrt  éclairées  à  l’électricité,  grâce 
au  groupe  électrogène  installé  sur  l’avant  du 
camion  C  ;  elles  sont  chauffées  par  des  radiateurs 
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qui  reçoivent  la  vapeur  de  la  chaudière  portée 
par  le  camion  A. 

L’entretien  d’une  propreté  minutieuse  dans 


I,a  petite  salle  d’opérations  (fig.  3) . 


nos  salles  est  facile  ;  le  linoléum  qui  recouvre  le 
plancher  permet  un  lavage  à  grande  eau  ;  les 
murs  en  bois,  peints  en  blanc,  peuvent  être  ou 
lavés  ou  repeints. 

Ces  détails  ont  quelque  intérêt.  : 

Noiis  savons  en  effet,  par  expérience,  qu’il  est 
possible  d’aménager  un  local  quelconque  en 
salle  d’opérations,  mais  nous  savons,  par  expé¬ 
rience  également,  que  ce  n’est  pas  une  tâche 
simple  et  que  bien  des  obstacles  viennent  parfois 
paralyser,  sinon  entraver,  l’acte  chirurgical.  Le 
seul  choix  d’un  local  opératoire  offre, dans  certains 
cantonnements  «  resserrés  »,  des  difficultés  appré¬ 
ciables  ;  le  local  choisi  doit  être  aménagé  en  salle 
d 'opérations,  ce  qui  ne  peut  être  fait  sans  y  dépenser 
beaucoup  de  temps  et  d’argent.  Nous  pensons 
que  tous  ceux,  qui  ont  créé  de  toutes  pièces,  grâce 
à  leur  patience  et  à  leur  ingéniosité,  des  salles 
d’opérations  dans  un  village,  ont  connu  la  pénible 
obligation  de  retarder  une  opération  pour  un 
poêle  qui  fume  ou  pour  une  lampe  à  acétylène  dont 
le  bec  se  bouche  inopinément.  Ces  ennuis,  dont  il 
serait  facile  de  multiplier  les  exemp’les,  compor¬ 
tent,  à  coup  sûr,  des  remèdes  efficaces  et  simples 
en  période  d’activité  moyenne  ;  ils  prennent  au 
contraire  une  importance  considérable  en  période 
d’activité  intensive. 

Ce  qui  donne  à  la  chirurgie  de  guerre  une  partL 
culière  complexité,  c’est  le  grand  nombre  d’opé¬ 
rations  et  d’opérations  très  différentes  qu’il  faut 
être  prêt  à  pratiquer  dans  le  minimum  de  temps. 
A  cet  égard,  ü.  existe  entre  la  chirurgie  d’urgence, 
faite  en  temps  de  paix  dans  le  plus  modeste  village, 
et  la  chirurgie  en  campagne  des  différences  fonda¬ 
mentales.  Si  l’on  peut  en  effet  se  contenter  de 


soumettre  à  une  ébuUition  prolongée  des  instru¬ 
ments  qui  serviront  pour  une  opération  et  une 
seule,  il  est  éminemment  dangereux  de  pratiquer 
une  opératioii  aseptique  après  avoir  fait  seule¬ 
ment  bouillir  des  instruments  qui  ont  servi  à 
pratiquer  une  opération  septique.  La  stérilisation 
à  l’autoclave  offre  à  coup  sûr  le  maximum  de 
garanties  :  c’est  celle  que  nous  pouvons  réaliser 
grâce  au  matériel  dont  nous  disposons.  ■ 

Nous  possédons  deux  autoclaves,  un  grand 
autoclave  horizontal  et  un  autoclave  vertical  de 
format  moyeu,  semblable  à  ceux  que  possèdent 
nos  hôpitaux  de*  Paris. 

■  L’autoclave  horizontal  a  été  prévu  pour  stéri¬ 
liser  les  instruments  sur  des  ■  plateaux,  chaque 
plateau  contenant  à  la  fois  les  instruments,  une 
vingtaine  de  compresses,  quatre  grands  champs 
en  toile  et  quatre  petits,  deux  rouleaux  de  coton 
hydrophile.  L’idée  est  bonne  ;  il  -est  très  commode 
d’apporter  d’un  seul  coup  à  la  salle  d’opérations 
compresses,  champs  et  instruments  ;  l’inconvé¬ 
nient  est  l’impossibilité  de  conserver  les  instni- 


Lautoclave  horizontal  et  les  bouilloires  (fig.  4). 


ments  stérilisés  d’un  jour  à  l’autre,  aussi  avons- 
nous  jugé  nécessaire  de  compléter  la  stérilisation 
en  plateaux  par  la  stérilisation  en  boîtes. 

Voici  donc  comment  est  composée  une  stérili¬ 
sation  du  grand  autoclave  : 

4  grands  plateaux  de  trépanation  ;  r  boîte  de- 
laparotomie  ;  I  cylindre  contenant  champs,  com¬ 
presses,  tabliers,  bavettes,  manches,  couvre-bou- 
che,  calottes  ;  2  boîtes  de  débridement  ;  i  boîte 
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de  fracture  compliquée  ;  2  grands  et  4  petits 
cylindres  de  compresses  ou  de  coton  hydrophile. 

Dans  le  petit  autoclave,  nous  stérilisons  les 
gants  (gants  de  Chaput  et  gants  fins),  le  savon 
(savon  de  Marseille)  et  les  brosses. 

Nous  utilisons  pour  opérer  les  gants  de  Chaput 
ou  des  gants  moulés  personnels  ;  nous  possédons 
en  outre  des  gants  fins,  qui  faisaient  partie,  comme 
les  gants  de  Chaput,  du  matériel  mis  à  notre 
disposition  ;  ces  gants  fins  sont  réservés  aux 
pansements,  parce  que  leurs  doigts,  trop  longs, 
les  rendent  impropres  à  tout  autre  usage. 

De  matériel  de  la  salle  de  stérilisation  (fig.  4) 
comporte  en  outre  :  des  bouilloires,  une  grande  et 
une  petite,  et  un  chauffe-linge.  Des  bouilloires 
sont  utilisées  surtout  pour  les  instruments  qui 


Ua  tente  de  «  nettoyage  t  (fig.  5) . 


nous  servent  dans  les  pansements  post-opéra¬ 
toires. 

D’autoclave  reçoit  la  vapeur  de  la  chaudière  ; 
le  manomètre  de  la  chaudière  marquant  6  kilo¬ 
grammes,  l’autoclave  monte  à  144°,  ou  3  kilo¬ 
grammes,  en,  dix -minutes.  Des  instruments  sont 
laissés  à.  144°  pendant  vingt  minutes,  en  sorte 
.  qu’il  nous  faut  de  trente,  à  quarante  minutes  pour 
avoir  stérilisé  d’un  seul  coup  15  boîtes,  plateaux 
ou  cylindres.  D’eau  des  bouilloires  est  portée  à 
l’ébullition  par  l’arrivée  de  la  vapeur  de  la  chau¬ 
dière;  cette  vapeur,  en  chauffant  les  bouilloires,  se 
condense,  elle  est,  récupérée  dans  un  réservoir 
qui  nous  alimente  en  «  eau  distillée  »  et  permet  à 
notre  pharmacien  de  nous  préparer,  s’il  est  néces¬ 
saire,  du  sérum  sur  place. 

Des  instruments,  dans  l’autoclave,  baignent  dans 
une  solution  de  borate  de  soude  (2  p.  100)  et 
supportent  admirablement  ce  mode  de  stérili¬ 
sation. 

A  la  salle  de  stérilisation  est  annexée  une  salle 
de  nettoyage  des  instruments.  Il  s’agit  dans  l’es¬ 


pèce  d’une  tente  dite  «bivouac»  (plan  fig,  i,  iv 
et  fig.  5).  De  nettoyage  des  instruments  est  une 
opération  capitale  et  il  convient  d’affecter  à  ce 
travail  un  local  spécial  et  un  personnel  spécialisé 
et  actif.  Dès  qu’ils  sortent  des  mains  du  chirur¬ 
gien,  les  instruments  sont  portés  à  la  saUe  de 
nettoyage  et  brossés  à  Teau  savonneuse  ;  ils  sont 
plongés  ensuite  dans  ime  solution  de  borate  de 
soude  dont  ils  ne  seront  retirés  que  pour  être 
placés  soit  dans  les  boîtes,  soit  dans  les  plateaux 
de  l’autoclave.  Ainsi,  et  ce  fait  est  intéressant, 
jamais  nos  instruments  ne  sont  essuyés,et  cette 
immersion  permanente  ne  porte  aucune  atteinte 
ni  aux  tranchants  des  couteaux,  ni  aux  articula¬ 
tions  des  pinces. 

Da  stérilisation  est  confiée  à  M.  Delaunay, 
pharmacien  aide-major,  et  à  son  aide  M.  Méteyé, 
pharmacien  également,  qui  prennent  la  garde  à 
tour  de  rôle,  de  sorte  que  nous  pouvons,  au  besoin, 
stériliser  jour  et  nuit.  Deux  infirmiers  ont  pour 
tâche  unique  le  nettoyage  des  instruments  ;  un 
troisième  infirmier  ne  s’occupe  que  de  nettoyer, 
sécher  et  talquer  les  gants  de  caoutchouc. 

Nous  possédons  un  arsenal  chirurgical  très 
riche  ;  aux  instruments  prévus  dans  les  ambu¬ 
lances  chirurgicales  automobiles  nous  en  avons, 
suivant  les  besoins  de  notre  fonctionnement, 
ajouté  un  certain  nombre  d’autres.  Nous  avons 
eu  recours  à  cet  effet  aux  demandes  régulières,  et 
à  l’initiative  privée  de  quelques  généreux  dona¬ 
teurs. 

Ainsi,  par  exemple,  nous  possédons  150  pinces 
de  Kocher,  100  pinces  de  Terrier,  100  pinces  de 
Doyen,  25  bistouris,  10  pinces-gouges.  Nous  avons 
acheté  dès  le  début  deux  appareils  à  éther  d’Om- 
brédanne  qui  nous  ont  rendu  de  grands  services. 

Tels  sont,  brièvement  exposés,  les  principaux 
moyens  dont  nous  disposons.  Nous  décrirons 
maintenant  le  mode  de  fonctionnement  de  l’ambu¬ 
lance.  Ce  mode  de  fonctionnement  est  un  peu 
différent,  suivant  que  l’affluence  des  blessés  est 
plus  ou  moins  considérable.'  Nous  envisagerons 
d’abord  une  période  d’activité  moyenne,  nous 
dirons  ensuite  les  dispositions  spéciales  que  notre 
médecin-chef,  M.  Schwartz,  a  prises  au  moment 
d’une  attaque. 

Comme  on  peut  s’en  rendre  compte  sur  le  plan 
(fig.  i),  l’ambulance  chirurgicale  forme  le  centre 
d’un  vaste  ensemble,  constitué,  en  réalité,  par 
deux  ambulances  étroitement  fusionnées  :  l’am¬ 
bulance  chirurgicale  et  l’ambulance  qui  hospita¬ 
lise.  Il  nous  paraît  utile  de  bien  fixer  les  rôles 
respectifs  de  ces  deux  ambulances  appelées  à  fonc¬ 
tionner  dans  une  collaboration  étroite,  mais  en 
gardant  cependant  leur  autonomie. 
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C’est^à  l’acte  opératoire  que  se  réduit  théori¬ 
quement  le  rôle  d’une  ambulance  chirurgicale,  et 
les]blessés'nejrelèvent  de  nos  soins  que  pendant  le 


I,a  tente  de  «  préparation  5  (fig.  6). 


laps  de  temps  qu’ils  passent  dans  la  salle  d’opé¬ 
rations.  Il  est  évident  qu’une  pareille  formule  ne 
peut  trouver  de  réalisation  pratique  ;  aucun 
chirurgien  ne  saurait  consentir  à  ne  pas  con¬ 
tribuer,  de  sa  personne,  aux  soins  post-opéra¬ 
toires.  Comme,  d’autre  part,  l’activité  opératoire 
seule  peut  être  telle  qu’il  ne  reste  au  chirur¬ 
gien  qu’un  temps  notoirement  insuffisant  pour 
qu’il  puisse  s’occuper  lui-même  de  tous  les 
soins  post -opératoires,  il  est  nécessaire  qu’une 
collaboration  intime  existe  entre  tous  les  membres 
médicaux  des  deux  formations  fusionnées. 
Depuis  huit  mois,  nous  travaillons  de  concert 
avec  la  même  ambulance  ;  la  plus  franche 
camaraderiè  a  toujours  régné  entre  les ,  mem¬ 
bres  respectifs  des  deux  formations,  et  nous 
n’avons  pas  cessé' de  nous  prêter  uir  mutuel  appui, 
en  sorte  qu’il  n’existe,  à  vrai  dire,  entre  les  deux 
ambulances  qu’une  barrière  purement  adminis¬ 
trative. 

Voici  donc  comment  est  réglé  le  service:  la 
garde  est  assurée  chaque  jour  par  un  médecin  et 
un  chirurgien.  Tous  les  médecins  des  deux  ambu¬ 
lances  prennent  indistinctement  un  jour  de  garde. 
Ta  garde  chinirgicale  est  toujours  assurée  par  les 
chirurgiens  de  l’ambulance  chirurgicale,  unique¬ 
ment  parce  que  l’ambulance  voisine  ne  comptait 
pas,  parmi  ses  membres,  de  chirurgien. 

De  blessé,  à  son  arrivée,  est  descendu  directe¬ 
ment  sous  la  tente  Tortoise  qui  nous  sert  de  salle 
de  préparation  (plan  fig.  i  et  photo  fig.  6).  Il  fait 
chaud  sous  cette  tente  grâce  à  un  poêle,  grâce 
aussi  à  sa  fermeture  hermétique,  assurée  par  mi 
tambour  de  bois  à  double  porte.  De  sol  est  cimenté 
et  peut  être  lavé  à  grande  eau,  condition  impor¬ 


tante'r'car  c’est  laïque  le  blessé  est  déshabillé  et 
tout  le  monde  sait,  hélas,  combien  sont  souillés 
les  vêtements  des  soldats  qui  sortent  de  la  boue 
des  tranchées. 

Il  y  a'des  lits  avec  des  draps,  parce  qu’il  y  a  un 
intérêt  majeur,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à 
réchauffer  et  à  fairé  reposer  ceux  qui  sont  transis 
de  froid  ou  très  shockés. 

Deux  tables,  recouvertes  de  toile  imperméable, 
permettent  de  préparer  le  blessé  avant  de  le 
conduire  à  la  salle  d’opérations,  c’est-à-dire  :  de  le 
laver,  de  le  raser  et  de  lui  appliquer  un  pansement 
provisoire  pu  définitif  si  aucune  opération  n’est 
utile.  ■ 

Cette  salle  de  préparation  sert  également  de 
salle  d’examen  ;  c’est  là  que  le  médecin  et  le  chi¬ 
rurgien  de  garde,  de  concert,  examinent  le  blessé 
et  jugent  de  l’opportunité  d’une  intervention. 

Dnfin,  c’est  dans  cette  salle  que,  dès  son  arri¬ 
vée,  le  blessé  est  inscrit  sur  les  registres  et  «pris 
en  compte  »  par  les  soins  de  l’ambulance  chargée 
d’assurer  son  hospitalisation. 

On  voit  sur  le  plan  (fig.  i)  qu’à  partir  du  mo¬ 
ment  où  le  blessé  a  pénétré  sous  la  tente  Tortoise 
(fig.  I,  I),  il  peut  être  conduit  à  travers  toute  la 
formation, à  la  salle  d’opérations  ou  à  la  radiogra¬ 
phie  sans  ressortir  à  l’air  libre.  Des  passages  cou¬ 
verts  réunissent  toutes  ces  différentes  pièces. 

Si  une  opération  est  décidée,  le  personnel  infir¬ 
mier  de  garde  à  la  salle  d’opérations  (deux  étudiants 
en  médecine  et  un  infirmier)  est  prévenu.  Pendant 
le  temps  nécessaire  à  la  préparation  du  blessé  sous 


Vue  générale  de  la  formation  (lîg.  7)  . 


la  tente  Tortoise,  on  donne  l’ordre  au  chauffeur  de 
garde  de  chauffer  à  bloc  la  salle  d’opérations  ;  il 
nous  faut  une  demi-heure  environ  pour  passer 
de  10  à  12°,  qui  est  la  chaleur  constamment  entre¬ 
tenue,  à  24  ou  250. 

S’il  fait  nuit,  le  groupe  électrogène  est  mis  en 
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route,  éclairant  à  la  fois  le  pavillon  opératoire, 
la  tente Tortoise  et,  s’il  y  a  lieu,  la  salle  principale 
-des  blessés. 


ly’acte  opératoire  nécessite  la  présence  d’un 


Une  salle  de  blessés  (fig.  8). 

chirurgien  et  de  son  aide  ;  un  étudiant  en  méde¬ 
cine  donne  le  chloroforme  ou  l’éther,  s’il  y  a  lieu  ; 
car  souvent  nous  opérons  sous  anesthésie  locale 
ou  sous  rachianesthésie.  Un  étudiant  en  médecine 
et  un  infirmier  restent  disponibles  pour  les  besoins 
du  chirurgien  au  cours  de  l’acte  opératoire.  L’opé¬ 
ration  terminée,  le  compte  rendu  opératoire  est 
immédiatement  consigné  sur  un  registre  et  l’ob¬ 
servation,  dans  la  suite,  est  tenue  au  courant 
sous  la  responsabilité  du  chirurgien  qui  a  pratiqué 
l’opération. 

Nos  blessés  sont  hospitalisés  dans  des  baraque¬ 
ments  en  planches,  dont  M.  Cazal,  médecin-chef 
de  l’ambulance  voisine,  a  su  tirer  un  excellent 
parti  (fig.  I,  H  et  fig.  8).  Les  baraquements  sont 
à  double  paroi,  ce  qui  permet  aux  deux  poêles  qui 
les  chauffent  d’y  entretenir  une  chaleur  douce  et 
continue.  Extérieurement,  le  bois  est  goudronné; 
intérieurement,  il  est  peint  en  blanc  ou  tapissé 
de  papier  blanc.  Le  sol  du  couloir  central  qui 
sépare  les  -  deux  rangées  de  lits  est  en  ciment.  A 
l’extrémité  de  chaque  salle  de  blessés  existe  une 
salle  de  pansements  vaste  et  claire  dont  le  sol  est 
entièrement  cimenté,  recouvert  de  linoléum,  et 
peut  être  lavé. 

La  salle  de  pansement  est  indispensable  :  il  est 
le  plus  souvent  impossible  de  faire  un  pansement 
correct  dans  un  lit. 

En  période  de  fonctionnement  intensif,  nous 
avons  été  installés  à  côté  d’un  hôpital  d’évacua¬ 
tion  dont  les  médecins  dirigeaient  sur  l’ambu¬ 
lance  chirurgicale  tous  les  blessés  dont  l’état 
Réclamait  une  intervention  rapide.  La  disposition 
des  lieux  était  en  tout  point  semblable  à  celle  que 


représente  notre  plan,  avec  cette  seule  différence 
que  la  salle  de  triage  était  obligatoirement  formée 
par  une  de  nos  grandes  baraques. 

Quand  l’affluence  des  blessés  est  considérable, 
il  est  nécessaire  de  répartir  le  personnel  de  manière 
que  le  fonctionnement  puisse  être  ininterrompu  ; 
nous  avons  éprouvé  combien  il  était  important 
que  chacun  eût  son  poste  parfaitement  assigné. 

Voici  d’ailleurs  comment  les  choses  se  sont 
passées  :  nous  nous  sommes  divisés  en  deux 
équipes  travaillant  cinq  heures  et  se  reposant 
cinq  heures.  Ainsi  la  première  équipe  opérait  de 
sept  heures  à  midi  et  de  vingt  heures  à  une  heure, 
la  deuxième  équipe  opérait  de  quatorze  heures  à 
dix-neuf  heures  et  de  deux  heures  à  sept 
heures. 

A  la  salle  d’opérations,  la  première  équipe 
comptait  deux  chirurgiens,  deux  aides,  trois  infir¬ 
miers  et  opérait  simultanément  deux  blessés  ;  la 
deuxième  équipe  comptait  trois  chirurgiens,  trois 
aides,  quatre  infirmiers  et  opérait  simultanément 
trois  blessés  (i). 

A  la  salle  de  préparation,  chaque  équipe  com¬ 
prenait  un  médecin  et  deux  infirmiers  ;  le  trans¬ 
port  des  blessés  sur  les  brancards  était  assuré 
par  une  équipe  de  territoriaux. 

A  la  salle  de  stérilisation,  même  division  :  le 


Vue  générale  de  la  formation  (fig.  9). 


pharmacien  aide-major  alternait  de  cinq  heures 
en  cinq  heures  avec  son  aide.  Trois  infirmiers, 

(i)  Voici  quels  étaient  les  inenibres  de  chaque  équipe.  Pre¬ 
mière  équipe  ;  chirurgiens  :  A.  Schwartz,  cliirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  agrégé  ;  R.  Monod,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  aide  d’anatomie.  Aides  :  H.  Modot,  aide-major,  de 
!'■“  classe  de  l’armée  ;  G.  Richard,  ancien  interne  provisoire 
des  hôpitaux  de  Paris.  —  Deuxième  équipe  :  chirurgiens  : 
P.  Mocquot,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  agrégé  ;  A.  Mou- 
longuet,  ancien  interne  en  chirurgie  des  hôpitaux  de  Paris; 
J.-E.  Quénu,  interne  en  chirurgie  des  hôpitaux  de  Paris, 
Aides;  P.  Eegrain,  interne  des  hôpitairx  de  Paris,  et  deux 
étudiants  en  médecine. 
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dans  chaque^équipe,  ont  nettoyé  jour  et  nuit  les 
instruments  et  les  gants.  A  la  chaudière,  un  chauf¬ 
feur,  au  groupe  électrogène,  un  mécanicien  assu¬ 
raient  le  service  d’une  façon  constante. 

I/CS  temps  de  repos  entre  le  départ  d’une  équipe 
et  l’arrivée  de  la  suivante  étaient  employés  au 
nettoyage  des  salles  d’opérations,  assuré  par  des 
territoriaux. 

Grâce  à  cette  répartition  des  forces  disponibles, 
nous  avons  pu  opérer,  sans  être  débordés,  une 
moyenne  de  40  blessés  par  vingt-quatre  heures 


I,a  chaudière  (fig.  10). 


pendant  une  semaine.  I^es  blessés  trouvaient  des 
chirurgiens  et  des  aides,  évidemment  fatigués, 
mais  non  surmenés.  Nous  avions  à  la  fin  de  la 
semaine  la  sensation  que  nous  aurions  pu  conti¬ 
nuer  le  même  travail  pendant  le  même  temps. 

I^a  chaudière  {fig.  10)  est  restée  sous  pression 
jour  et  nuit,  fournissant  une  chaleur  continue  et 
jusqu’à  16  stérilisations  par  vingt-quatre  heures. 

he  groupe  électrogène  n’a  pas  eu  une  seule 
défaillance,  bien  que  le  moteur  ait  tourné  toutes 
les  nuits  pendant  quatorze  heures.  Nous  n’avons 
jamais  eu  besoin  d’avoir  recours  aux  lampes  à 
acétylène  de  secours,  toujours  prêtes  en  cas 
d’arrêt  de  l’élèctricité. 

Ainsi,  depuis  huit  mois,  notre  ambulance  a 
fonctionné  avec  une  seule  interruption  d’un  mois 
entre  deux  installations  successives,  he  matériel 
a  parfaitement  bien  résisté  aux  intempéries  et 
nous  n’avons  eu  à  déplorer  qu’im  seul  accident. 


survenu  à  la  chaudière  dont  un  tube  a  satité. 
Nous  avons  dû  nous  séparer  du  camion  A  pendant 
une  quinzaine  de  jours  ;  la  réparation  a  pu  être 
effectuée  sans  difficultés  dans  la  ville  la  plus  voi¬ 
sine.  Pendant  ces  quinze  jours,  le  chef  supérieur 
du  Service  de  santé  de  l’armée  à  laquelle  nous 
somnres  attachés  a  mis  à  notre  disposition  üne 
voiture  appartenant  à  une  formation  russe.  Nous 
avons  pu  constater  alors  les  avantages  considé¬ 
rables  qu’offre  le  camion  A,  qui  'représente  à  lui 
seul  l’âme  même  de  notre  formation,  car  il  ali¬ 
mente  en  même  temps  les  radiateurs  et  les  auto¬ 
claves,  et  nous  donne  l’eau  stérilisée.  En  son 
absence,  nous  avons  connu,  de  nouveau,  comme 
au  début  de  la  campagne,  les  poêles  qui  fument, 
les  becs-Primus  qui  se  bouchent,  la  pénurie  d’eau 
stérilisée.  Certes,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter, 
et  nous  en  avons  fait  une  longue  expérience,  on 
peut  faire  et  l’on  fait  de  la  bonne  besogne  avec  des 
moyens  moindres  que  ceux  dont  nous  disposons, 
mais  nous  avons  trouvé  dans  l’ambulance  chirur¬ 
gicale  automobile  la  solution  la  plus  pratique 
des  problèmes  les  plus  difficiles  à  résoudre  en 
campagne,  et  qui  concernent  :  le  local  opéra¬ 
toire,  l’éclairage,  le  chauffage  et  la  stérili¬ 
sation. 

Nous  avons  l’assurance  que  si  l’oii  nous  appelle 
demain  à  nous  déplacer,  nous  emporterons  avec 
nous,  et  avec  la  plus  grande  facilité,  tout  notre 
matériel;  nous. nous  installerons  en  pleins  champs, 
s’il  est  nécessaire,  puisque  c’est  en  pleins  champs 
que  nous  fonctionnons  à  l’heure  actuelle. 

Ees  tentes  du  Service  de  santé,  les  baraques 
Adrian  forment  des  moyens  d’hospitalisation 
faciles  à  déplacer. 

Ee  Service  de  santé,  par  la  création  des  ambu 
lances  chirurgicales  automobiles,  s’est  enrichi 
de  salles  d’opérations  démontables  et  d’un  maté  • 
riel  de  stérilisation,  grâce  auquel  on  peut  entre 
prendre,  hardiment,  en  tout' lieu,  les  opérations 
les  plus  délicates,  pratiquer  le  plus  grand  nombre 
d’opérations  dans  le  minimum  de  temps. 

Ee  personnel  chirurgical  est  le  même  que  celui 
qui  compose  les  services  de  chirurgie  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  ;  il  semble  superflu  d’.insister  sur 
ce  point. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  dire,  en  terminant, 
que  le  succès  et  le  bon  fonctionnement  de  notre 
ambulance  ont  trouvé  une  garantie  précieuse 
dans  la  direction  heureuse,  la  fenneté  bienveil¬ 
lante  et  attentive  de  nos  chefs  ;  dans  la  collabo¬ 
ration  amicale  et  dévouée  de  nos  camarades  de 
l’ambulance  voisine  ;  dans  le  dévouement  de 
notre  personnel. 
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L’AMPUTATION  DE  GRITTI 

AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  PROTHÈSE  (i) 

E.  MÈRIEL  (de  Toulouse), 

Professeur  de  Clinique  cliirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine, 


Les  questions  de  prothèse  artificielle  après  les 
amputations  ont  acquis  depuis  quelques  mois 
un  regain  d’actuaïité.  La  construction  des  appa¬ 
reils  devient  plus  scientifique  depuis  que  Ducro- 
quet  (2)  s'en  est  occupé.  Le  P''  Broca  (3)  vient  de 
publier  un  article  précis  sur  «  le  choix  du  procédé 
et  la  prothèse  future  ».  Il  n’est  pas  douteux  que  ce 
point  de  vue  prothétique  futur  ne  commande 
davantage  à  l’avenir  le  choix  des  procédés  d’am¬ 
putation,  la  forme  du  lambeau  et  les  particularités 
techniques  qui  donneront  au  membre  artificiel 
une  meilleure  fonction.  Il  est  certain  que  la  tech¬ 
nique  opératoire  d’une  amputation  de  cuisse  qui 
permettrait  la  construction  d’appareils  plus  per¬ 
fectionnés  donnant  à  l’opéré  la  possibilité  de 
mouvements  plus  complets,  plus  naturels,  dirai-je, 
établirait  facilement  ainsi  sa  supériorité.  Or  je 
veux  montrer  qu'à  ce  point  de  vue  l’amputation 
fémoro-rotulienne  de  Gritti,  qui  permet  de  con¬ 
server  V appui  direct  sur  le  moignon  et  .  la  -flexion 
de  la  cuisse,  facilitera  plus  qu’une  autre  opération 
l’exécutiop  de  membres  artificiels  articulés  qui 
donneront  le  maximum  de  satisfaction  à  l’opéré. 
Je  veux  montrer  en  définitive  que  «le  Gritti» 
est  vraiment  l’amputation  de  cuisse  basse  qui  se 
prête  le  mieux  à  la  prothèse  et  qu’elle  peut  être 
considérée  comme  l’amputation  de  choix  quand 
on  dispose  de  téguments  suffisants  au  creux 
poplité  et  dans  la  région  des  condyles  tibiaux. 

Je  dis  tout  de  suite  que  je  n’ai  nullement  l’in¬ 
tention  de  «  découvrir  »  l’amputation  de  Gritti, 
vieille  déjà  de  plus  d’un  demi-siècle  ;  je  veux 
simplement  l’envisager  au  point  de  vue  prothé¬ 
tique,  en  apportant  des  résultats  fonctionnels 
éloignés,  ce  qui  n’avait  pas  été  fait.  Je  serai  néan¬ 
moins  amené  à  réfuter,  chemin  faisant,  certaines 
critiques  injustifiées  sur  une  opération  dont  le 
principe  avait  déjà  été  appliqué  ailleurs  (au  pied 
par  exemple,  opération  de  Pirogofï).  Quoiqu’il  en 
soit,  le  Gritti  n’est  guère  encore,  à  l’heure  actuelle, 
employé  en  France,  ce  qui  tient  à  certains  résul¬ 
tats  défectueux  obtenus  dans  la  période  pré- 
antiseptique  ;  tandis  qu’elle  est  en  faveur  à  l’é- 

(i)  Publié  avec  l’autorisation  de  M.  le  médeciu  principal  de 
I"’  classe  PROST-MARÉCHiL,  directeur  du  Service  de  sauté  de 
la  170  région. 

(a)  DücROaOET,  Presse  médicale,  r?  janvier  rgiô,  13  mars 
1916;  Pans  médical,  août  1915  et  avril  1916. 

(3)  Broca, Presse  médicale,  i®'  février  1916,  et  Précis  deinéde- 
cine  opératoire,  igrô,  i  vol.  Masson,  édit. 


tranger,  elle  n’a  trouvé  de  partisans  chez  nous 
qu’avec  Le  Dentu,  Roux  (de  Brignolesj,  Rioblanc, 
Bussière,  Poirier,  Blum,  Szczypiorski.  J’ai  déjà 
envisagé  la  question  dans  mi  article  paru  en  1903 
dans  les  Archives  provinciales  de  chirurAe,  à 
propos  d’un  résultat  favorable  datant  de  trois  ans. 
Je  reviens  donc  à  la  charge  aujourd’hui,  avec  un 
faisceau  de  huit  faits  personnels.  Le  premier  fait 
remonte  à  une  amputation  faite  le  16  février  1900, 
sur  le  conseil  de  mon  maître  Chalot  ;  le  dernier 
date  de  deux  mois  et  demi,  et  à  toutes  les  périodes 
imniédiates  éloignées,  j’ai  constaté  de  très  bons, 
très  rapides  et  durables  résultats  fonctionnels. 
Je  suis  heureux  de  pouvoir  faire  connaître  aujour¬ 
d’hui  mes  observations  à  ce  sujet,  et  de  les  faire 
servir  à  justifier  ce  que  j’appellerai  la  meilleure 
amputation  prothétique  de  cuisse.  Quand  j’aurai 
montré  que  les  amputés  par  le  Gritti  appuient 
directement  sur  le  moignon  et  que  celui-ci  jouit 
du  mouvement  de  flexion,  j’aurai  de  ce  fait  mon¬ 
tré  la  supériorité  du  Gritti  sur  les  amputations 
de  cuisse  par  le  procédé  circulaire  classique  et  sur 
la  désarticulation  du  genou.  Nous  savons  tous  en 
effet  que  ces  dernières  opérations  ne  possèdent 
pas  ces  avantages. 

Je  crois  au  préalable  nécessaire  de  rappeler  la 
technique  opératoire. 

Le  principe  du  Gritti  est,  dit  Farabeuf  (4),  de 
«  conserver  la  rotule  dans  le  lambeau,  et  après 
l’avoir  dédoublée  à  la  scie  dans  le  sens  de  l’épais¬ 
seur  pour  enlever  le  cartilage  et  aviver  l’os,  de 
la  souder  à  la  surface  de  section  du  fémur,  afin  que 
l’opéré  puisse  marcher  sur  sa  rotule  soudée  ». 

Le  lambeau  cutané  ressemble  assez  à  celui  de 
l’arthrotomie  pour  résection.  Il  comprend  deux 
moitiés  inégales  :  la  moitié  antérieure,  arrondie 
en  U,  allant  d’un  condyle  fémoral  à  l’autre,  et 
croisant  par  son  milieu  la  tubérosité  tibiale  anté¬ 
rieure  ;  la  moitié  postérieure,  plus  courte,  coupe 
transversalement  la  région  poplitée.  La  cicatrice 
sera  ainsi  reportée  très  en  arrière,  condition  favo¬ 
rable  pour  l’appui  direct  sur  le  moignon. 

On  divise  peau  et  tissu  cellulaire  suivant  ce 
tracé,  puis  on  passe  à  la  dissection  du  lambeau  en 
divisant  le  tendon  rotulien,  très  bas,  sur  la  tubé¬ 
rosité  antérieure,  dans  le  but  d’avoir  un, trousseau 
tendineux  solide  à  suturer  aux  chairs  postérieures 
du  lambeau  et  augmenter  par  suite  la  fixité  de  la 
rotule  soudée  à  la  section  fémorale. 

Il  faut  ensuite  pénétrer  dans  l’articulation,  en 
s’aidant  un  peu  de  la  flexion  de  la  cuisse.  Il  faut 
avoir  grand  soin  de  ménager  les  ailerons  rotuliens 
■qui  contribueront  à  la  flxation  de  la  rotule,  au 
moment  de  la  suture  des  lambeaux. 

(4)  FarAbeup,  Précis  de  Manuel  opératoire,  éd 
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I^’articulation  est  à  demi  ouverte  ;  faut-il  l’ou¬ 
vrir  davantage  et  désarticuler  le  genou  pour  ampu¬ 
ter  ensuite  le  fémur  au  tiers  inférieur,  ou  bien  faut- 
il  amputer  d’emblée  sans  avoir  désarticulé?  Ce 
dernier  procédé  est  classique,  et  je  l’ai  pratiqué  au 
début,  mais  actuellement  je  vois  des  avantages  à 
désarticuler  avant  d’amputer. 

J’obtiens  ainsi  plus  d’aisance  pour  disséquer 
le  lambeau  antérieur  ou  rotulien  qui  doit  con¬ 
server  le  plus  possible  de  chairs  à  l’entour  de  la 
rotule  ;  en  outre,  je  me  décharge  au  plus  tôt  du 
poids  mort  et  souvent  infectant  du  segment  jam- 
bier.  Il  n’est  pas  enfin  jusqu’à  la  confection  du 
lambeau  postérieur  qui  doit  comprendre  toutes  les 
chairs  poplitées,  qui  ne  m’ait  paru  plus  facile  parce 
que  l’ablation  primitive  de  la  jambe  met  bien 
à  nu  les  tissus  mous  poplités,  préserve  les  gros 
vaisseaux  qu’un  coup  de  pointe  maladroit  pourrait 
atteindre  dans  la  taille  classique  par  transfixion. 

l,a  désarticulation  achevée  et  le  lambeau  posté¬ 
rieur  convenablement  taillé,  reste  à  disséquer  le 
lambeau  antérieur,  ce  qui  revient  à  remonter  le^ 
parties  molles  prétibiales  et  latéro-rotuliennes 
en  les  retournant  vers  la  racine  du  membre,  après 
les  avoir  divisées  au  ras  des  plateaux  tibiaux. 

Mais  voici  l’important  de  l’oiîération  :  le  sciage 
du  fémur  et  l’adaptation  de  la  rotule. 

'l'ous  les  détails  de  la  description  ont  leur  raison 
d’être  pour  aboutir  à  une  adaptation  parfaite. 
Les  condyles  bien  mis  à  nu,  et  la  rugine  ayant 
refoulé  toutes  insertions  sur  le  fémur,  celui-ci  est 
scié  à  la  partie  tout  à  fait  inférieure  de  la  dia- 
physe,  au-dessus  des  condyles.  Il  faut  scier  6  cen¬ 
timètres  de  fémur,  prescrit  Farabeuf,  afiu  de  pôu- 
voir  replier  sans  traction  la  rotule  sous  la  section 
fémorale.  La  condition  du  succès  tient  toute  dans 
ce  conseil.  Faute  de  cette  précaution,  la  rotule 
tendrait,  sous  l’action  du  triceps,  à  se  redresser  et 
à  ne  pas  se  souder  au  fémur.  C’est  ce  qui  arriva, 
dans  le  cas  cité  par  Farabeuf,  à  ce  soldat  français 
opéré  en  1871  à  Nancy  par  un  chirurgien  alle¬ 
mand  ;  la  rotule  s’était  relevée  et  soudée  oblique¬ 
ment,  ce  qui,  par  la  saillie.de  son  bec,  rendait  le 
moignon  intolérant.  «  Il  m’a  paru,  dit  Farabeuf, 
que  le  fémur  n’avait  perdu  que  ses  condyles,  et 
par  consécjuent,  n’avait  pas  été  assez,  raccourci, 
faute  lourde.  »  En  outre,  si  la  section  porte  trop 
près  dès  condyles,  la  surface  fémorale  sera  dispro¬ 
portionnée  avec  la  section  rotulienne  qui  doit  la 
coiffer,  et  ces  saillies  latérales  à  arêtes  vives  seront 
gênantes.dans  l’appareil  de  prothèse. 

Le  moment  est  venu  de  traiter  la  rotule.  Pour 
cela,  on  la  renverse  devant  la  cuisse,  la  surface 
cartilagineuse  en  l’air,  et  on  étreint  ses  bords  entre 
les  mors  du  davier  de  Farabeuf  couché  à  plat. 
On  ne  laisse  dépasser  de  l’étreinte  du  davier  que 


la  surface  cartilagineuse  qu’on  abrase'  à  plat. 

On  applique  ensuite  cette  surface  rotulienne 
abrasée  sur  la  section  fémorale  et  on  l’y  fixe  soli¬ 
dement  par  deux  fils  d’argent  latéraux.  Si  le 
fémur  a  été  scié  convenablement  (au-dessus  des 
condyles),  l’adaptation  du  macaron  rotulien  doit 
se  faire  parfaitement,  sans  effort,  sans  traction. 
Cela  étant,  on  peut  augurer  bien  du  sort  de  cette 
rotule,  elle  demeurera  fixée  à  cette  place.  Ce  n’est 
pas  tout  :  le  trousseau  fibreux  péri-rotulien  va 
être  maintenant  suturé  aux  parties  molles  popli¬ 
tées  par  deux  plans  de  suture.  Drainage  bilatéral 
et  suture  cutanée  terminent  cette  opération, 
nullement  compliquée  dans  sa  technique  ;  elle 
n’exige  qu’un  peu  d’attention  dans  le  niveau  de 
la  section  fémorale  et  dans  la  conservation  des 
parties  molles  péri-rotuliennes. 

On  obtient  ainsi,  je  le  répète,  parce  que  c’est 
le  point  capital,  le  maximum  d’adaptation  et  de 
fixité  dans  la  soudure  fémoro-rotulienne  et  le 
maximum  de  lambeau  pour  la  recouvrir  et  rendre 
possible  l’appui  direct  sur  le  moignon.  Ne  perdons 
pas  de  vue  en  effet  que  cet  appui  direct  et  la 
flexion  du  moignon  —  due  à  la  conservation  du 
droit  antérieur  et  de  la  rotule  —  constituent  l’avan¬ 
tage  du  Gritti  au  point  de  vue  prothétique  ;  il 
était  donc  indispensable  d’insister  sur  les  détails 
de  la  technique  qui  doivent  en  assurer  le  succès. 

Ce  moignon  bien  étoffé  —  puisqu’on  a  en  réalité 
conservé  à  peu  près  toutes  les  parties  molles  — 
donne  tout  de  suite  satisfaction  à  l’opérateur.  En 
donne-t-il  également  à  l’opéré,  et  pendant  combien 
de  temps?  Je  réponds  tout  de  suite  par  l’affirma¬ 
tive,  si  j’en  juge  par  les  huit  faits  personnels  qu’il 
m’a  été  donné  de  suivre  depuis  plusieurs  années. 

Qu’arrive-t-il,  par  comparaison  avec  l’ampu¬ 
tation  de  cuisse  classique  au  tiers  inférieur? 

Dans  cette  amputation,  le  triceps,  ayant  été 
sectionné  circulairement  au-dessus  de  la  rotule, 
se  rétracte  et  il  ne  pourra  par  suite  donner  cette 
flexion  du  moignon  que  l’on  obtient  avec  le 
Gritti,  où  précisément  cette  attache  tricipitale  a 
été  conservée.  Enfin  la  cicatrice  terminale  ne 
saurait  permettre  l’appui  direct  sur  le  moignon. 
Tous  les  chirurgiens  savent  cela.  Pourquoi, lorsque 
se  pose  l’indication  d’une  amputation  de  cuisse 
au  tiers  inférieur  et  que  l’état  des  téguments 
poplités  et  jambiers  permet  de  faire  une  ampu¬ 
tation  de  choix  qui  donne  appui  direct  et  flexion, 
telle  que  le  Gritti,  fait-on  généralement  la  circu¬ 
laire  classique?  Est-ce  prévention  ou  routine? 
L’un  et  l’autre  vraisemblablement. 

Or,  si  je  parviens  à  démontrer  à  l’aide  de  mes 
huit  faits  que  la  prévention  n’est  pas  justifiée  et 
que  les  avantages  sont  indiscutables,  je  ne  vois 
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pas  quels  arguments  on  pourra  m’opposer  pour 
s’obstiner  encore  à  délaisser  la  technique  de  Gritti. 

I/a  prévention  qui  pèse  sur  celle-ci  provient  des 
résultats  défectueux  obtenus  par  une  pratique 
imparfaite,  et  à  une  époque  où  la  chirurgie  osseuse 
n’était  pas  sans  de  fréquents  échecs.  On  lui  repro¬ 
chait  d’être  : 

1°  Inutile,  sous  prétexte  que  les  désarticulés 
du  genou  marchaient  aussi  bien  sur  leur  moignon  ; 

2°  Compliquée  et  difficile  d’exécution  ; 

30  Dangereuse,  par  la  pyohémie  qui  suivait 
l’ouverture  de  la  synoviale  ; 

4°  Incapable  d’atteindre  son  but  par  l’absence 
de  soudure"  fémoro-rotulienne  et  par  l’impossi¬ 
bilité,  pour  la  peau  prérotulienne,  de  supporter 
la  pression  directe. 

Aucune  de  ces  critiques  n’a  de  valeur  à  l’heure 
actuelle,  avec  la  chirurgie  aseptique  et  en  présence 
des  bons  résultats  éloignés.  J’en  reprendrai  cepen¬ 
dant  quelques-unes  pour  montrer  leur  injustice. 
C’est  ainsi  que  les  amputés  du  genou  appuient 
plus  souvent  sur  leur  ischion  que  sur  le  moignon 
bicondylien  ;  les  cas  favorables  comme  ceux  de 
Kirmisson,  Bazy  et  Peyrot  se  comptent,  et  en 
revanche  les  échecs  tenant  au  sphacèle  partiel 
des  téguments,  à  l’endolorissement  du  moignon 
s’observent  plus  souvent.  Assurément  la  désar¬ 
ticulation  du  genou  gardera  quelques  indications, 
mais  elle  doit  en  céder  un  bon  nombre  à  l’ampu¬ 
tation  de  Gritti  bien  faite. 

Da  soudure  fémoro-rotulienne,  d’autre  part,  ne 
se  ferait  pas  ou  se  ferait  mal,  disait-on,  et  la  pres¬ 
sion  sur  le  moignon  serait  intolérable.  Ce  reproche 
serait  capital  s’il  était  justifié.  Da  figure  523  du 
Précis  de  Parabeuf  montre  bien  cette  rotule  sou¬ 
dée  obliquement  et  rendant,  par  la  saillie  de  son 
bec,  le  moignon  intolérant.  Or  Farabeuf  explique 
cet  échec  en  disant  qu’il  tient  à  une  section  trop 
basse,  juxta-condylienne  du  fémur,  ce  qui  laisse  le 
triceps  tendu  et  provoque  l'attraction  de  la  rotule 
vers  le  haut.  Farabeuf  nous  enseignant  le  moyen 
d’éviter  l’écueil,  il  n’y  a  qu’à  observer  strictement 
ses  prescriptions' et  le  résultat  sera  bon.- Je  m’y 
suis  toujours  conformé,  et  voici  le  résumé  de  mes 
■huit  faits  qui  vient  montrer  que  le  reproche  de 
l’absence  de  soudure  manque  de  fondement. 

Mon  premier  cas  est  celui  d’une  malade  que 
j’opérai  dans  le  service  de  mon  regretté  maître 
Chalot  le  16  février  1900.  Trois  ans  après,  je 
publiais  son  observation  avec  une  radiographie 
du  moignon  montrant  que  la  rotule  était  toujours 
au  contact  du  fémur.  Cette  radiographie  montrait 
également  que  les  lambeaux  étaient  demeurés 
étoffés.  De  plus  la  malade,  qui  était  ime  paysanne 
des  environs  de  Toulouse,  marchait  à  l’aide  d’un 
pilon  et  vaquait  sans  douleur  à  ses  occupations 


agricoles.  A  plusieurs  reprises,  j’ai  revu  cette 
malade,  et  pour  la  dernière  fois  il  y  a  trois  ans  : 
le  moignon  était  toujours  aussi  satisfaisant.  Da 
peau  n’est  nullement  adhérente  à  l’os,  elle  glisse 
facilement  dessus,  et  elle  présente  quelque  épais¬ 
sissement  aux  points  de  pression  du  pilon,  mais 
elle  n’est  point  sensible.  Je  me  suis  enquis  de  son 
état  le  mois  dernier,  quand  j’ai  eu  dessein  d’écrire 
ces  lignes,  et  la  réponse  a  été  également  satisfai- 


Fig.  I.  —  Cas  I  :  Opiratioii  en  févr’.er  igoo;  résultat  constaté 
par  la  radiographie  et  publié  trois  ans  après  dans  mon 
article  des  Archives  de  chirurgie,  juillet  1903. 


santé.  Ce  résultat  date  déjà  de  seize  ans  :  il  a 
une  grande  valeur.  Je  puis,  grâce  à  lui,  affinner  que 
la  rotule  peut  rester  soudée,  le  moiguon  demeurer 
étoffé,  la  cicatrice  indolore,  et  que  la  fonction  est 
toujours  parfaite. 

Cinq  autres  malades  ont  été  opérés  parmoi,  à  des 
dates  plus  ou  moins  rapprochées,  à  l’Hôtel-Dieu 
de  Toulouse.  Voici  leurs  observations  résumées. 

Cas  H.—].  M...,  trente-huit  ans,  ouvrier  maçon,  écrase¬ 
ment  des  deux  os  de  la  jambe  ;  amputation  nécessitée  par 
un  état  local  grave.  Amputation  de  Gritti, le  3  août  1904. 
Bon  résultat  immédiat.  Cicatrisation  per  primant.  Revu 
un  an,  puis  trois  ans  après.  Le  bon  résultat  fonctionnel 
s’est  maintenu. 

CasIII. —  L.  C...,  quarante  ans,  employé  de  commerce, 
broiement  des  deux  os  de  la  jambe  sous  un  tramway. 
Amputation  de  Gritti,  le  20  septembre  igoô.  J  ambe  arti¬ 
culée  ;  le  moignon  fémoral  a  été  précieux  pour  l’appli¬ 
cation  de  la  prothèse.  Flexion  de  la  cuisse  bien  conservée, 
appui  direct  indolore.  Revu  eu  1909  ;  excellent  résultat, 
porte  une  jambe  articulée. 

Cas IV.  —  R.  J...,  vingt-huit  ans,  sarcome  tibial.  Ampu- 
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tation  de  Giitti,  le  ly  novembre  1909.  Bon  résultat  fonc¬ 
tionnel  constaté  une  première  fois  cinq  mois  après  et  une 
deuxième  fois  deux  ans  après.  Mort  eu  1911. 

Cas  V.  — Iv.  cinquante  ans,  vieil  ulcère  de  jambe 
droite,  byperostose  tibiale,  troubles  tropliiques,  peau 
élépbantiasique  jusqu'au  tiers  moyeu  de  la  jambe,  ulcère 
circulaire  à  odeur  infecte.  Amputation  de  Gritti,  le 
8  mars  1910.  Revu  eu  juillet,  puis  en  décembre  1910. 
Revu  en  janvier  1913  :  le  résultat  fonctionnel  est  toujours 
satisfaisant.  Moignon  indolore,  très  peu  rétracté  ; 
quelques  durillons  aux  points  d’appui  du  pilou,  qui  est 
bien  toléré.  1 

Cas  VI. — M.  C...,  quarante-deux  ans.  Broiement  de  la 
jambe  gauclie  au  tiers  moyen.  Amputation  de  Gritti, 
le  23  avril  1912.  Revu  eu  juillet  1913  :bon  résultat  fonc¬ 
tionnel.  Be  membre  inférieur  artificiel  articulé  est  eu  par¬ 
faite  adaptation  avec  le  moignon. 

^^oici  maintenant  les  deux  cas  plus  récents  que 
ni’a  procurés  la  chirurgie  de  guerre,  dans  mon 
service  à  Foix  : 

Cas  VII. — J...,  sergent  au  .  .  .“  infanterie,  vingt- 
quatre  ans.  Blessé  le  3  octobre  1914,  se  présente  à  moi 
en  octobre  1915  à  Poix  (hôpital  11“  i),  après  un  an  de 
séjour  et  d’interventions  diverses  dans  les  hôpitaux. 
Bes  diverses  incisions  n’ont  pu  venir  bout  de  la  longue 
suppuration  du  tibia,  les  téguments  sont  œdématiés,  le 
pied  atrophié  et  en  équinisme;  le  blessé  est  las  de  ces 
traitements  infructueux  et  réclame  une  amputation. 
Elle  se  justifie  d’ailleurs  par  l’état  du  membre,  irrémé¬ 
diablement  compromis.  Amputation  de  Gritti,  le  29  no¬ 
vembre  1915.  Suites  normales.  Trois  mois  après,  le 
malade  est  admis  au  service  central  de  prothèse  à  Nantes  ; 


Fig.  2.  —  Photographie  d’un  moignon  d’une  amputation 
de  Gritti  (faite  le  29  novembre  1915),  prise  fin  avril  1916, 
cas  VII. 

avant  son  départ,  j'ai  fait  radiographier  et  photographier 
le  moignon.  Ba  radiographie,  en  tout  semblable  à  celle 
iu  malade  suivant,  montre  que  la  rotule  se  maintient 
soudée  à  la  surface  de  section  fémorale  ;  la  photographie 
montre  également  un  moignon  bien  étoffé. 


Cas  VIII.  ■ —  Des.  E...,  •  . . .“  territorial.  Blessé  le 
9  avril  1915,  fracture  de  jambe  par  éclat  d’obus.  Esquillec- 
tomie  primitive  très  large  (15  centimètres),  d’où  pseudar- 


I'’ig3-  —  Radiographie  d’une  amputation  récente  de  Gritti 

(cas  VIII,  2  mars  1916).  Etat  du  moignon,  os  et  parties  molles 

deux  mois  après,  au  moment  de  l’appareillage. 

throse  par  perte  de  substance,  ostéite  fistuleuse,  atrophie 
du  membre  inférieur.  Jambe  ballante,  atrophiée,  rac¬ 
courcie  de  15  centimètres.  Amputation  de  Gritti,  le 
2  mars  1916  à  Foix.  Réunion  pjir  primam.  Au  moment 
où  j’écris  ces  lignes, l’opéré  va  quitter  l’hôpital  a°  i  de 
Foix  pour  aller  au  centre  de  prothèse  à  Toulouse,  Be  moi¬ 
gnon  est  indolore,  bien  étoffé,  sa  peau  est  souple,  la  flexion 
est  conservée.  Ba  photographie  ci-jointe  montre  l’aspect 
du  moignon  au  bout  de  deux  mois  et  demi  ;  la  cicatrice 
est  postérieure.  Ba  radiographie  justifie  de  la  soudure 
fémoro-rotulienne.  Assurément  le  cas  est  encore  récent 
et  je  ne  puis  parler  que  du  résultat  immédiat,  mais  il  est 
satisfaisant. 

l/cs  six  autres  cas  sont  plus  anciens  et  leur 
relation  plus  intéressante  pour  les  considérations 
que  je  soutiens  :  je  n’ai  pas  eu  à  me  repentir 
d’avoir  suivi  cette  technique  de  Gritti.  Par  contre, 
j’ai'fait-jDas  mal  d’amputations. de  cuisse  au  tiers 
inférieur  —  de  préférence  à  la  désarticulation  du 
genou — et,  dans  ces  dernières  années,  j’ai  employé’ 
systématiquement  le  procédé  classique  pour  pou¬ 
voir  en  comparer  les  résultats  avec  ceux  de  Gritti. 
Ils  ont  été  ce  que  je  pensais,  c’est-à-dire  infér 
rieurs,  en  ce  sens  que  l’opéré  fauchait  en  mar¬ 
chant  et  que  l’appui  prothétique  se  faisait  uni¬ 
quement  sur  l’ischion,  sans  compter  que  le  moi¬ 
gnon  se  rétractait  sensiblement  avec  le  temps. 

Ma  conviction  —  et  je  voudrais  la  faire  partager 
à  d’autres  —  est  donc  faite  ;  j’accorde  la  préfé¬ 
rence  à  l’opération  du  chirurgien  milanais,  toutes 
les  fois  qu’on  dispose  d’une  suffisante  étendue 
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de  peau  saine,  dans  les  régions  poplitée  et  jam¬ 
bière  supérieure. 

Enfin  —  dernière  critique  —  Ee  Fort  doutait  que, 
même  la  réussite  opératoire  étant  parfaite,  les 
opérés  pussent  marcher  longtemps  sur  la  rotule. 
Certains  de  mes  huit  faits,  le  plus  ancien  surtout 
qui  remonte  à  seize  ans,  témoignent  du  contraire. 
Je  citerai  de  même  le  cas  de  l’opéré  de  Ried  qui, 
sept  ans  après  l’opération,  travaillait  toute  la 
journée  debout,  marchait  sans  canne,  portait  et 
chargeait  lui-même  des  sacs  de  farine. 

E’appui  se  fait-il  directement  sur  la  rotule,  ou 
bien  le  pilon  est-il  creusé  de  telle  sorte  que  la  rotule 
portant  à  faux  soit  soustraite  aux  pressions 
directes  de  l’appareil?  Cette  dernière  Ôpinion  est 
celle  de  Farabeuf,  qui  emprunte  pour  l’expliquer, 
à  l’art  du  selHer,  une  comparaison  exacte.  Je 
crois  bien  me  souvenir  que  le  constructeur  du 
pilon  de  mes  opérés  d’hôpital  n’avait  pas  mis 
tant  de  formes  à  appareiller  le  moignon  fémoral 
et  que  la  rotule  ne  portait  guère  à  faux  sur  la 
partie  centrale  de  l’appareil  ;  mes  opérés  ne  sont 
pas  revenus  me  porter  leurs  doléances,  ils  ont 
marché  avec  leur  appareil  et  je  n’ai  pas  observé 
plus  d’excoriations,  d’hygromas,  de  durillons, 
de  lésions  douloureuses  en  somme  qu’après  les 
amputations  de  cuisse  classiques. 

Au  point  de  vue  strictement  prothétique,  quels 
sont  les  avantages  du  Gritti? 

«  Avec  un  appareil  de  prothèse,  écrivait  récem¬ 
ment  le  pr  Broca  (i),un  amputé  doit  :  1°  exécuter 
des  mouvements  de  levier  dans  la  dernière  join¬ 
ture  conservée,  et  2°  prendre  point  d’appui  avec 
le  moignon  au-dessus  de  cette  jointure.  »  Or,  à 
la  cuisse,  la  fonction  primordiale  étant  l’appui 
selon  la  verticale,  il  faut  recourir  soit  à  l’appui 
direct,  soit  à  l’appui  sur  les  saillies  osseuses  sous- 
jacentes  à  la  dernière  jomture  conservée.  «  Pour 
que  l’appui  direct  sur  le  moignon  soit  possible,  il 
faut  qu’il  n’y  ait  pas  de  cicatrice  terminale,  que 
l’extrémité  osseuse  soit  bien  matelassée  par  un 
lambeau  épais  et  non  adhérent  à  l’os,  les  chairs 
doivent  rester  molles  et  lâches  (2).  »  Ces  conditions 
ne  se  trouvent-elles  pas  réalisées  précisément  par 
l’amputation  de  Gritti?  Je  les  ai  retrouvées  cirez 
nies  huit  opérés,  et  d’autres  avant  moi  les  avaient 
également  observées. 

Pourquoi  dès  lors  ne  pas  adopter  plus  souvent 
cette  technique  suffisamment  éprouvée,  pourquoi 
lui  préférer  l’amputation  intra-condjdienne  sans 
conservation  de  la  rotule?  Cette  section  intra- 
condyhenne  serait  recouverte  par  le  tendon  rotu- 

(i)  Broca,  Précis  de  médecine  opératoire,  p,  ni  i  vol. 
Masson  etC‘«,édit.,  1916. 
ia)  Broca,  loc.  cit. 


lien  qu’on  viendrait  suturer  aux  parties  molles 
postérieures.  Cette  conservation  du  tendon  don¬ 
nera  certainement  aussi  la  flexion  de  la  cuisse  que 
l’on  recherche  —  comme  dans  le  Gritti  —  pour 
la  prothèse  ;  mais  Farabeuf,  qui  met  en  garde  contre 
les  sections  fémorales  trop  basses  parce  qu’elles  ne 
laissent  pas  assez  de  flottement  au  triceps,  ce 
qui  fait  tirer  sur  les  sutures  et  désunir  tendon  rotu- 
lien  et  rotule  (dans  le  Gritti),  ferait,  me  semble- 
t-il,  la  même  remarque  pour  une  amputation 
intra-condylienne.  M.  Broca  n’est  pas  convaincu, 
d’autre  part,  qu’il  soit  préférable  d’ejiclouer  sur 
la  section  fémorale  la  rotule  conservée  et  avivée  ; 
je  crois  cependant,  d’après  ce  que  j’ai  observé, 
que  cette  conservation  de  la  rotule  n’est  pas  une 
complication  inutile,  j’y  trouve  plus  de  solidité 
pour  la  suture  du  tendon  rotulien  aux  chairs 
poplitées,  j’y  vois  aussi  une  meilleure  forme  de 
l’extrémité  du  moignon  osseux  pour  l’appui 
direct.  La  tige  osseuse,  devenue  convexe  à  son 
bout  par  l’adjonction  de  la  rotule,  doit  s’adapter 
mieux  au  sommet  du  cône  d’un  pilon  que  le  moi¬ 
gnon  à  grand  axe  transversal  et  à  arêtes  vives 
d’mie  amputation  transcondylienne,  même  avec 
conservation  d’un  fragment  triairgulaire  du  tibia, 
comme  le  fait  Sabauejeff,  même  avec  le  retour¬ 
nement  imaginé  ^rar  Chevrier. 

En  résumé,  l’amputation  ostéoplastique  de 
Gritti  donne  au  moignon  une  forme  avantageuse 
et  des  fonctions  précieuses  permettant  l’adapta¬ 
tion  facile  à  im  appareil  simple  aussi  bien  que  les 
perfectionnements  d’un  membre  articulé.  En 
outre,  l’absence  d’atrophie  secondaire  très  mar¬ 
quée  dispensera  d’appareillages  successifs,  ce 
qui,  à  l’heure  actuelle,  a  bien  son  avantage.  En 
d’autres  termes,  commodité  et  rapidité  de  la 
prothèse  artificielle,  tels  sont  les  avantages  qui 
ressortent  de  ce  que  j’ai  pu  lire  ou  voir  à  propos 
de  l’amputation  de  Gritti  et  qui  me  permettent 
de  dire  qu’elle  sera  l’amputation  de  choix  au  tiers 
inférieur  de  la  cuisse,  si  les  téguments  poplités  et 
jambiers  sont  en  bon  état  pour  faire  le  large  et 
bon  lambeau  qui  la  caractérise. 

J’estime  qu’on  devrait  y  recourir  plus  souvent 
qu’on  ne  l’a  fait,  soit  qu’on  la  déiigrât  à  tort, 
soit  qu’on  ne  connût  pas  de  résultats  éloignés.  Ce 
sont  ceux-ci  qui  importent  dans  le  jugement  et 
ceux  que  je  donne  aujourd’hui  font  justice  des 
critiques  imméritées.  Je  n’ai  pas,  je  le  répète,  la 
prétention  de  «  découvrir  »  l’amputation  de  Gritti, 
cet  article  vise  simplement  à  rappeler  l’attention 
sur  elle,  en  mettant  ime  fois  de  plus  en  évidence 
ses  précieux  avantages  pour  la  prothèse  rapide, 
confimiés  par  des  résultats  personnels  qui  ont  subi 
l’épreuve  du  temps. 
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LE  DRAINAGE 
ET  LES  OPÉRATIONS 
SUR  LE  TUBE  DIGESTIF 

le  D'  H.  CHAPUT, 

CJùrurgieu  de  l'hôpUal  Uriboisière. 

Appendicectomie.  —Après  l’appendicectomie 
je  draine  le  Douglas  avec  un  fil  abdomino-vagi- 
nal  chez  la  femme  et  par  un  caoutchouc  abdomi¬ 
nal  en  cor  de  chasse  chez  l’homme. 

Je  passe  en  outre  un  caoutchouc  à  travers  le 
mésentère  iléo-cæcal  et  je  fais  sortir  les  deux  chefs 
par  l’incision  abdominale.  S’il  existe  des  décolle¬ 
ments  rétrocæcaux,  ils  sont  drainés  par  des  caout¬ 
choucs  en  cor  de  chasse.  . 

Sutures  et  anastomoses  du  tube  digestif.  — 
Il  me  paraît  prudent  et  avantageux  de  se  garantir 
contre  l’insuffisance  possible  des  sutures  intesti¬ 
nales  par  le  drainage  filiforme  ;  je  ne  veux  consi¬ 
dérer  ici  que  les  sutures  circulaires  ou  les  anasto¬ 
moses  latérales  ou  termino-latérales. 

Quand  la  suture  ou  l’anastomose  est  terminée, 
je  conseille  de  passer  en  arrière  de  l’anastomose 
le  milieu  d’un  caoutchouc  plein  dont  les  chefs 
.sortiront  dans  la  plaie  pariétale,  en  se  croisant. 

Ces  caoutchoucs  irritent  le  péritoine,  favorisent 
la  formation  des  adhérences,  aussi  bien  en  avant 
qu’en  arrière  d’eux,  et  en  même  temps,  favorisent 
l’issue  des  matières  septiques  au  dehors,  pour  les 
cas  de  suppuration  ou  d’insuffisance  des  sutures. 

J’ai  employé  le  drainage  filiforme  dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  gastro-entérostomie,  M’anastomose 
iléo-sigmoïdienne  et  de  suture  circulaire  de  l’in¬ 
testin  avec  des  succès  constants. 

Établissement  de  l’anus  artificiel.  —  Il  y 
a  plusieurs  façons  d’établir  l’anus  artificiel  : 

1°  D’anus  artificiel  latéral,  avec  ou  sans  éperon  ; 

2°  D’ajms  en  canon  de  fusil,  après  section  ou 
résection  d’une  anse  ; 

3”  D’anus  à  éperon  en  deux  temps  par  la  mé¬ 
thode  de  Maydl  (anus  iliaque  gauche). 

Anus  de  Maydl.  — -  Dans  l’anus  de  Maydl,  on 
incise  l’abdomen,  on  attire  hors  du  ventre  une 
anse  d’intestin,  on  passe  au-dessous  une  tige 
rigide,  à  travers  le  mésentère,  et  on  panse  à  plat  ; 
au  bout  de  quarante-huit  heures,  on  incise  l’in¬ 
testin  et  on  enlève  la  broche. 

Avec  cette  manière  de  faire,  on  voit  souvent 
survenir  de  la  suppuration  dans  l’angle  dièdre 
formé  par  la  peau  et  la  paroi  abdominale. 

Il  est  facile  d’éviter  ces  abcès,  en  faisant  une 
petite  incision  à  2  centimètres  en  dehors  des  extré¬ 
mités  de  chaque  lèvre  cutanée  ;  j’introduis  une 
pince  par  une  des  incisions,  je  ramène  un  fil  ;  je 
ramène  l’autre  chef  par  l’autre  incision,  et  le 


plein  du  fil  vient  se  placer  sous  la  peau  flottante  ; 
je  noue  lâchement  les  chefs  du  fil. 

Grâce  à  ce  fil,  on  évite  la  suppuration  et  on 
abrège  la  guérison. 

Anus  en  canon  de  fusil.  —  Cette  opération 
consiste,  après  avoir  réséqué  urre  anse  intestinale, 
à  suturer  les  deux  orifices  intestinaux  à  la  peau 
par  des  points  perforants. 

Ces  points  perforants  occasionnent  fréquem¬ 
ment  des  abcès  sous-cutanés  qui  peuvent  infecter 
le  péritoine  resté  béant  sous  la  peau. 

Pour  éviter  cette  infection,  je  conseille  de  sutu¬ 
rer  les  deux  bouts  à  l’aponévrose  superficielle  et 
à  eux-mêmes,  par  des  points  séro-séreux,  de  façon 
à  fermer  le  péritoine. 

D’extrémité  de  chaque  bout  sera  fixée  à  la  peau 
et  à  son  congénère  par  quatre  points  séro-séreux, 
et  les  lèvres  cutanées  décollées  seront  drainées 
comme  je  viens  de  l’indiquer  pour  l’anus  de 
Maydl,  en  prenant  la  précaution  de  placer  les  fils 
de  drainage  avant  de  suturer  l’intestin  à  la  peau. 

Anus  latéral  avec  ou  sans  éperon  en  un 
seul  temps.  —  Cette  opération  consiste  à  suturer 
latéralement  l’intestin  au  péritoine  pariétal,  puis 
aux  deux  lèvres  de  la  plaie  cutanée  qui  s’écartent 
pour  laisser  exposée  une  ampoule  intestinale.  On 
incise  alors  l’intestin  longitudinalement. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  de  la  suppura¬ 
tion  entre  la  peau  et  la  paroi  abdominale,  au  niveau 
de  l’espace  mort  en  forme  de  sinus  circulaire  qui 
entoure  l’intestin  hernié. 

Pour  éviter  cette  suppuration,  je  conseille  de 
placer  des  drains  filiformes  sous  la  peau,  comme 
je  l’ai  indiqué  plus  haut,  et  de  fixer  l’intestin 
seulement  à  l’aponévrose  superficielle  et  de 
l’inciser  aussitôt  après.  J’ai  appliqué  plusieurs 
fois  le  drainage  filiforme  à  l’anus  .contre  nature 
et  aucun  de  mes  malades  n’a  suppuré. 

Ablation  du  rectum.  —  A.  Ablation  du  rectum 
par  la  voie  périnéo-vaginale  {Procédé  inspiré  de 
Campenon).  —■  D’anesthésie  lombaire  à  la  novo- 
caïiie  est  ici  le  procédé  de  choix.  D’anus  iliaque 
préalable  est  mal  accepté  parles  malades,  et  il  est 
possible  de  s’en  passer  dans  la  majorité  des  cas. 

Il  suffit  de  laver  le  rectum  chaque  jour  deux 
fois  au  protargol  à  i  p.  i  ooo,  et  de  mettre  la 
malade  au  régime  lacté  pendant  quatre  jours. 

Quelle  que  soit  la  distance  du  cancer  au-dessus 
de  l’anus,  il  est  plus  prudent  d’enlever  la  région 
anale  avec  la  tumeur.  Je  passe  une  grosse  soie 
sous-cutanée  tout  autour  de  l’orifice  anal  et  je  la 
noue  fortemeirt,  pour  éviter  l’issue  des  matières. 

Je  fais  une  incision  circulaire  autour  de  l’anus, 
une  incision  verticale  médiane  sur  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  vagin,  rejoignant  en  bas  l’incision 
péri-anale  et  rejoignant  en  haut  une  incision 
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transversale  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 

J’ouvre  le  péritoine  au  niveau  du  cul-de-sac 
postérieur,  je  dissèque  les  deux  lèvres  de  l’incision 
verticale  du  vagin,  et  je  coupe  de  haut  en  bas  les 
releveurs  à  leur  insertion  sur  le  rectum. 

I^e  rectum,  étant  libéré  complètement  de  haut 
en  bas,  s’abaisse  très  facilement  jusqu’au  périnée, 
jusqu’au-dessus  de  latumeur;  je  le  pince  transver¬ 
salement  entre  deux  pinces  de  Doyen  et  je  le  coupe. 

Je  suture  le  bout  supérieur  à  la  peau  du  périnée 
et  je  l’y  fixe  par  quatre  points  en  U  non  perforants, 
qui  ne  sont  pas  noués  tout  de  suite.  Je  ferme  le  péri¬ 
toine  au  catgut  ;  je  suture  au  catgut  les  incisions  va¬ 
ginales,  et  je  reconstitue  le  périnée  par  des  sutures 
au  catgut  pour  les  muscles,  aux  crins  pour  la  peau. 

J’introduis  une  pince  courbe  à  travers  les  inter¬ 
valles  des  sutures  et  je  passe  un  caoutchouc  plein 
circula irement  autour  de  l’extrémité  inférieure 
du  rectum,  et  je  fais  sortir  les  deux  chefs  en  arrière 
du  nouvel  anus. 

Je  place  en  outre  quatre  bougies  urétrales 
debout  parallèlement  au  rectum  et  à  son  contact, 
entre  les  points  de  suture  du  nouvel  anus. 

Je  passe  encore  un  fil  de  caoutchouc  antéro¬ 
postérieur  au-dessous  de  la  suture  périnéale,  et  un 
autre  au-dessous  de  la  suture  vaginale  verticale. 

Quand  toutes  les  sutures  sont  terminées,  j’en¬ 
lève  la  pince  de  Doyen  fermant  le  rectum,  et  je 
noue  les  fils  en  U,  fixant  le  rectum  à  la  peau. 

De  vagin  est  pansé  avec  une  mèche  au  peroxyde 
de  zinc  ;  la  vessie  est  drainée  avec  une  sonde  de 
Pezzer  ;  l’intestin  est  immobilisé  pendant  quatre  à 
huit  jours  par  l’extrait  thébaïque.  Au. moment 
des  pansements,  on  badigeonne  la  vulve  et  la 
région  anale  avec  du  bleu  de  méthylène  à  i  p.  1 000. 

B.  Ablation  du  rectum  et  de  la  cloison  recto- 
vaginale  avec  colpectomie  totale  (Chaput,  Revue 
de  gynécologie,  1916).  —  Cette  opération  est 
indiquée  quand  le  cancer  a  envahi  la  cloison  recto- 
vaginale. 

Des  précautions  préalables  ayant  été  prises, 
l’anus  est  cerné  par  une  incision  circulaire  et  le 
vagin  incisé  en  forme  de  triangle  contenant 
la  cloison  recto-vaginale  dégénérée. 

J’enlève  en  un  seul  bloc  la  cloison  et  le  rec¬ 
tum,  et  de  haut  en  bas,  afin’  de  désinsérer 
plus  facilement  les  releveurs  ;  l’ablation  du  rec¬ 
tum  est  conduite  comme  je  l’ai  indiqué  plus  haut. 

Avant  de  fixer  le  rectum  à  la  peau,  je  fais 
l’extirpation  totale  de  la  muqueuse  du  vagin 
(colpectomie  totale). 

Je  vérifie  si  le  péritoine  a  été  ouvert  et,  dans 
l’affirmative,  je  le  suture  au  catgut.  Je  suture 
alors  le  rectum  à  la  peau,  comme  je  l’ai  indiqué 
plus  haut  ;  je  suture  en  avant  de  lui  les  parties 
molles  sous-cutanées  du  périnée  au  catgut,  et  je 


suture  par-dessus  la  peau  jusqu’à  deux  travers 
de  doigts  en  arrière  de  l’urètre. 

Cette  réfection  fournit  un  périnée  énorme 
mesurant  d’avant  en  arrière  10  à  15  centimètres. 

Je  fais  alors  le  drainage  filiforme  circulaire 
péri-anal  indiqué  plus  haut,  le  drainage  debout 
parallèle  au  rectum,  et  le  drainage  médian  sous- 
cutané.  Je  place  en  outre  deux  caoutchoucs  encore 
dans  le  vagin. 

C.  Ablation  périnéo-sacrée  du  rectum  chez 
l’homme  (Chaput).  —  On  ne  peut  pas  disposer 
chez  l’homme  d’un  espace  suffisant  en  avant  du 
rectum,  pour  attaquer  cet  organe  d’avant  en 
arrière  ;  c’est  par  derrière  qu’il  faut  se  donner  du 
jour,  en  enlevant  le  coccyx,  quelques  centimètres 
du  sacrum  et  en  prolongeant  en  haut  deux  inci¬ 
sions  para-sacrées. 

Précautions  préalables  comme  plus  haut. 

Anesthésie  lombaire  à  la  novocaïue. 

Incision  cutanée.  —  Elle  se  compose  de  trois 
parties  : 

1°  Incision  circulaire  péri-anale  ; 

2°  Incision  médiane  postérieure  remontant 
jusqu’à  la  base  du  cocc}^  ; 

3°  Incision  en  U  descendant  jusqu’à  la  pointe 
du  sacrum  et  remontant  plus  ou  moins  haut  le 
long  des  bords  du  sacrum. 

Des  incisions  cutanées  sont  ■  poussées  à  fond, 
le  lambeau  sacré  est  disséqué  et  relevé  ;  le  coccyx 
et  la  pointe  du  sacrum  sont  isolés  et  réséqués  à  la 
pince  coupante.  De  rectum  est  isolé  du  releveur  de 
haut  en  bas,  et  le  péritoine  ouvert. 

De  rectum  est  dénudé  jusqu’au-dessus  de  la 
tumeur,  coupé  entre  deux  pinces  et  suturé  à.  la 
peau  du  périnée,  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  Des 
incisions  cutanées  sont  suturées  dans  toute  leur 
longueur  avec  des  points  espacés  de  2  centimètres. 

Drainage  fUijorme.  —  Je  place  un  caoutchouc 
circulaire  sous  la  peau,  autour  de  l’extrémité 
inférieure  du  rectum,  les  chefs  sortant  en  arrière. 

Je  place  quatre  bougies  urétrales  debout  en 
avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés  du  rectum;  un 
caoutchouc  plein  sous  l’incision  médiane  posté¬ 
rieure  et  un  autre  transversal  sous  le  lambeau, 
au-dessous  de  la  section  sacrée. 

D.  Ablation  abdomino-périnéo-sacrée  du  rec¬ 
tum.  — D’opération  se  compose  d’un  premier  temps 
périnéo-sacré  pour  lequel  je  renvoie  au  chapitre 
précédent,  et  d’un  second  temps  abdominal. 

Temps  abdominal.  —  Je  fais  l’incision  médiane 
sus-pubienne,  je  place  le  malade  en  position  ren¬ 
versée  et  j’écarte  les  bords  de  l’incision  avec  la 
valve  de  Doyen. 

De  rectum  est  sectionné  transversalement  au- 
dessus  de  la  tumeur  entre  deux  pinces,  dénudé 
de  haut  en  bas  avec  les  doigts;  le  péritoine  du 
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Douglas  est  effondré  et  sectionné  avee  les  doigts 
et  les  ciseaux,  et  on  rejoint  la  plaie  périnéo- 
sacrée  ;  la  tumeur  est  extraite  de  haut  en  bas  par 
le  périnée,  et  je  suture  le  bout  supérieur  du 
rectum  à  la  peau  de  la  région  iliaque  incisée 
à  cet  effet.  Revenant  alors  au  périnée,  je  terniine 
l’opération  par  la  suture  totale  de  la  peau, 
que  je  draine  avec  des  caoutchoucs  sous- 
cutanés  ;  je  place  en  outre  plusieurs  bougies 
debout  dans  l’excavation  située  entre  le  péri¬ 
toine  et  la  peau.  Je  suture  dans  la  mesure  du 
possible  le  péritoine  du  Douglas  et  je  le  draine  par 
la  voie  abdoinino-sacrée  avec  un  caoutchouc  plein. 

Opérations  sur  1©  foie.  —  A.  Cholécysto¬ 
stomie.  —  Da  vésicule  ayant  été  ponctionnée, 
incisée,  vidée  de  ses  calculs,  est  suturée  au  péri¬ 
toine  pariétal  par  des  points  séro-séreux  en  U. 

Je  la  draine  avec  deux  caoutchoucs  pleins  n°  18, 
que  je  coupe  au  ras  de  la  peau  et  que  j’arrête  avec 
des  épingles.  Da  peau  est  suturée  aux  crins  et  je 
place  sous  chaque  lèvre  cutanée  un  fil  sortant  par 
des  contre-ouvertures  au  voisinage  des  extré¬ 
mités  de  la  suture. 

B.  Cholécystectomie.  —  Da  vésicule  ayant  été 
enlevée  et  son  pédicule  lié,  je  suture  le  côlon 
transverse  au  péritoine  pariétal  et  je  place  deux 
gros  caoutchoucs  pleins  dans  le  péritoine  jusqu’au 
contact  du  pédicule  cystique. 

C.  Cholédocotomie.  —  Nous  distinguerons  : 

1°  Da  cholédocotomie  supra-duodénale  ; 

2°  Da  cholédocotomie  rétro-pancréatique  ; 

30  Da  cholédocotomie  transpancréatique  anté¬ 
rieure  ; 

40  Da  cholédocotomie  transduodénale. 

1°  CHOI,ÉDOCO'rOMIB  ,  SUPRA-DUODÉNABE.  — 
J’utilise  pour  cette  opération  une  incision  verti¬ 
cale  paramédiane,  située  à  5  centimètres  de  la 
ligne  blanche. 

De  cholédoque  ayant  été  incisé  et  le  calcul 
extrait,  il  est  inutile  et  il  peut  être  dangereux, 
comme  l’a  montré  Quénu,de  suturer  hermétique¬ 
ment  le  cholédoque.  J’introduis  une  bougie  uré- 
trale  filiforme  dans  le  bout  inférieur  du.  cholé¬ 
doque,  je  la  pousse  le  plus  loin  possible  et,  si  pos¬ 
sible,  jusque  dans  le  duodénum  ;  je  la  laisse  en., 
place  pour  drainer  le  canal,  je  la  coupe  au  ras  de 
la  peau  et  je  l’arrête  avec  une  épingle..  Je  place 
en  outre  une  deuxième  bougie  fine  dans  le  bout 
supérieur,  je  la  pousse  le  plus  loin  possible  et  je  la 
fixe  au  ras  de  la  peau  paiement. 

Je  suture  le  côlon  transverse  au  péritoine  parié¬ 
tal  pour  protéger  la  grande  séreuse  et  je  fixe  en 
outre  la  vésicule  incisée  à  la  paroi  et  Je  la  draine 
avec  de  grosses  bougies  (Voy.  Cholécystostomie). 

2°  GhOBÉDOCOTOMIB  RÉTRO-PANCRÉATIQtTB.  — 
Da  cholédocotomie  rétro-pancréatique  s'exécute 


au  moyen  du  décollement  rétro-duodénal  qui  per¬ 
met  d’attaquer  le  cholédoque  d’arrière  en  avant, 
dans  l’épaisseur  du  pancréas. 

Quand  le  calcul  a  été  enlevé,  il  reste  à  drainer 
la  région  et  le  cholédoque. 

Drainage  du  cholédoque.  —  J’incise  le  cholé¬ 
doque  dans  la  région  supra-duodénale  et  j’in¬ 
troduis  une  bougie  filiforme  dans  la  portion  infé¬ 
rieure  du  cholédoque.  J’essaie,  de  l’introduire 
jusque  dans  le  duodénum,  ou  du  moins  jusqu’au- 
dessous  de  la  cholédocotomie  rétro -pancréatique. 
J’introduis  aussi  une  autre  bougie  dans  le  bout 
supérieur  du  cholédoque.  Je  laisse  les  deux  bou¬ 
gies  sortir  à  l’extérieur  et  je  les  coupe  au  ras  de 
la  peau 

Je  suture  le  côlon  transverse  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  je  fais  en  outre  une  cholécystostomie 
de  sûreté,  suivie  de  drainage  filiforme,  pour  le  cas 
où  le  cholédoque  s’oblitérerait. 

Drainage  de  la  région  rétro-pancréatique.  ' — 
Je  passe  en  arrière  du  duodénum  et  de  la  tête  du 
pancréas  une  anse  de  caoutchouc  plein  dont  le 
chef  inférieur  pas.9e  entre  le  bord  inférieur  du 
pancréas  et  la  troisième  portiorr  du  duodénum  ;  le 
chef  supérieur  passera  entre  la  première  portion  du 
duodénum  et  le  bord  supérieur  du  pancréas,  par  un 
orifice  fait  avec  une  pince.  Des  deux  chefs  sortent 
par  la  plaie  et  sont  coupés  au  ras  de  la  peau. 

3°  Cholédocotomie  transpanckéatiqxte  anté¬ 
rieure  (Chaput,  Revue  de  gynécologie,  xqi6).  — 
Da  cholédocotomie  transpancréatique  antérieure 
consiste,  après  avoir  constaté  l’existence  d’un  cai- 
cul  dan^  l’épaisseur  de  la  tête  du  pancréas,  à 
inciser  cet  organe  d’avant  en  arrière,  à  ouvrir  le 
cholédoque  et  à  extraire  le  calcul. 

On  peut  faciliter  ces  manœuvres  au  moyen  du 
décollement  rétro-duodénal  qui  permet  de  saisir 
le  pancréas  entre  deux  doigts,  mais  cela  n’est  pas 
indispensable. 

Je  draine  le  cholédoque  avec  une  bougie  intro¬ 
duite,  dans  le  bout  inférieur  et  une  autre  dans  le 
bout  supérieur,  leur  extrémité  externe  sortant  à 
la  peau. 

Comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  je  suture  le  côlon 
trandxerse  au  péritoine  pariétal,  pour  protéger 
la  grande  séreuse. 

Je  fais  en  terminant  une  cholécystostomie  de 
sûreté  que  je  draine  avec  des  bougies  debout. 

Cette  opération  est  plus  facile  à  exécuter  que 
la  rétro-pancréatique,  puisqu’on,  travaille  d’avant 
en  arrière  et  non  pas  d’arrière  en  avant. 

En.  outre,  il  est  préférable  que  le  décollement 
rétro-pancréatique,  difficile  à  drainer,  ne  soit  pas 
infecté  directement  par  la  büe. 

4°  Cholédocotomie  transduodénale..  —  De 
duodénum,  a  été  incisé  verticalement  ou  mieux 
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transversalement  (Gosset)  ;  l’ampoule  de  Vater  a 
«té  incisée  pour  extraire  le  calcul  arrêté  à  ce 
niveau  et  il  reste  à  pratiquer  le  drainage  du 
cholédoque. 

Avant  de  suturer  le  duodénum,  j 'incise  la  por¬ 
tion  sus-duodénale  du  cholédoque,  j’y  introduis 
une  bougie  filiforme  du  haut  en  bas  jusque  dans 
le  duodénum  et  je  vérifie  de  visu  l’arrivée  de  la 
bougie  dans  l’intestin. 

Je  suture  alors  le  .duodénum  à  deux  étages 
séro-séreux. 

Je  draine  ensuite  le  bout  supérieur  du  cholé¬ 
doque  avec  une  deuxième  bougie,  et  je  termine 
par'la  cholécystostomie  de  sûreté  que  je  drajne 
aussi  avec  des  bougies  volumineuses. 

D.  Cholécystentérostomie.  —  he  drainage 
filiforme  peut  être  appliqué  avantageusement  à  la 
cholécystentérostomie  ;  c’est  le  procédé  du  fil. 

Procédé  du  fil  (Chaput).  —  Je  fais  une  suture 
séro-séreuse,  longue  de  2  centimètres,  réunissant 
l’intestin  grêle  à  la  vésicule. 

Un  peu  en  avant  de  cette  suture,  je  perfore  la 
vésicule  avec  l’aiguille  de  Reverdin,  et  je  la  fais 
ressoxtir  à  i  centimètre  plus  en  dedans,  U’aiguille 
doit  être  dirigée  parallèlement  à  la  suture  séro- 
séreuse  ;  les  deux  piqûres  de  l’aiguille  doivent  se 
trouver  à  i  centimètre  l’une  de  l’autre  ;  elles  ne 
dépasseront  pas  le  niveau  de  la  suture  séro-séreuse. 
A-vec-ij^giiille  Je  ramène  une  soie. 

Je  jnqaae'ehsiA'efintestin  avec  l’aiguille  immé¬ 
diatement  au-dessous  des  piqûres  de  la  'vésicule 
et  Je  ramène  le  chef  le  plus  proche  du  fil  de 
soie.  Je  .noue  lâchement  la  soie  en  question  et  je. 
coupe  .les  chefs  près  du  nœud. 

Je  fais  ensuite  une  suture  séro-séreuse  en  avant 
du  fil  de  soie  et  je  ferme  à  droite  et  à  gauche  les 
extrémités  du  couloir  situé  entre  les  deux  sutures 
séro-séreuses,  et  l’opération  est  terminée, 

h’opération  précéd.ente  est  facile  à  exécuter, 
et  son  exécution  est  rapide  ;  elle  laisse  -  filtrer 
goutte  à  goutte  la  bile  liquide  dans  l’intestin, 
tandis  que  le  chyle  très  épais  ne  peut  passer  dans 
la  vésicule;  on  peut  donc  espérer  éviter  l’infection 
ascendante  des  voies  biliaires. 

E.  Kystes  hydatiques  .du  foie.  —  Kystes  anté¬ 
rieurs.  —  Ue  malade  étant  anesthésié,  de  préférence 
à  l’anesthésie  locale,  je  fais  au  point  culminant  de 
la  tumeur  une  incision  cutanée  de  3  centimètres, 
j’incise  les  muscles  et  le  péritoine  et  j’arrive  sur 
le  kyste  que  je  reconnais  par  une  ponction  aspi- 
ratrice  avec  une  aiguille  lombaire  et  une  seringue 
de  huer. 

baissant  l’aiguille  et  la  seringue  fichées  dans  la 
tumeur,  je  fixe  le  kyste  à  la  paroi  par  quatre  su¬ 
tures  aujc  points  cardinaiix. 

J’incise  alors  le  kyste,  je  le  vide,  et,  s’il  est 


multiloculaire,  je  crève  les  hydatides-filles  avec 
une  curette  utérine  et  mie  longue  pince  de  Kocher. 

Je  draine  ensuitele  kyste  avec  deux  grosses  bou¬ 
gies  urétralesouun  long  fil  métallique  coudé  en  h- 
Kystes  inférieurs  en  contact  avec  la  paroi  anté¬ 
rieure  et  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen.  — 
Si  le  kyste  s’étend  de  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  jusqu’à  la  paroi  postérieure  au-dessous  du 
diaphragme,  il  est  préférable  de  faire  rme  incision 
antérieure  et  une  contre-ouverture  postérieure 
pour  un  drainage  traversant  à  la  soie. 

hé  drainage  tubulaire  des  kystes  hydatiques 
par  une  incision  minime  a  cet  inconvénient  que, 
dans  certains  cas,  les  kystes  s’infectent  malgi'é 
ou  plutôt  à  cause  du  drainage  tubulaire.  Au  con¬ 
traire,  le  drainage  filiforme  draine  parfaitement  et 
il  n’infecte  jamais. 

Kystes  postéro-inférieurs.  —  Il  .est  possible  de 
les  traiter  très  simplement  de  la  façon  suivante  t 
Je  les  ponctionne  avec  im  trocart  de  3  milli¬ 
mètres  à  travers  une  petite  incision  cutanée  ;  j’y 
introduis  à  fond  un  long  fil  métallique  mousse  et 
je  retire  le  trocart.  Comme  il  n’y. a  pas  de  séreuse 
à  redouter  en  arrière  et  en  bas,  ce  procédé  est 
sans  dangers  et  peut  être  exécuté  sans  aucune 
anesthésie. 

Kystes  postéro-supérieurs.  — .  Ces  kystes  des¬ 
cendent  presque  toujours  au-dessous  de  la  der¬ 
nière  côte  ;  je  conseille  de  s’en  assurer  avec  une 
ponction  exploratrice  et  de  les  traiter  ensuite 
comme  les  kystes  postéro-inférieurs  en  les  atta¬ 
quant  au-dessous  de  la  12®  côte. 


LE  ROLE  DE  LA 
RÉÉDUCATION  MOTRICE 
DANS  LA  RÉSECTION  DU  COUDE 

le  ;D'  KOUINDJY, 

Chei  du  Service  de  physiotbdrapic  au  Val-de-.Gr&oc. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  la  résection  du 
coude  a  été  discutée  depuis  bien  longtemps. 
Exécutée  pour  la  première  fois  par  Moreau  et 
Park  en  1782,  elle  fut  surtout  prônée  par  Ollier, 
qui  proposa  sa  méthode  de  la  conser^^ation  de 
la  gaine  ostéo-pérîostique..  .D’autres  chirurgiens, 
tels  que  ’Vemeuil,  Faure,  Champion,  harrey, 
Percy,  hegouest,  etc.,  en  furent  partisans.  Si 
rnrtîculatîon  du  coude  présente  des  pertes  consi¬ 
dérables  des  parties  molles,  des  lésions  de  l'artère 
principale  du  membre,  des  destructions  ou  des 
fractures  de  l'os  s’étendant  à  une  grande  distance 
sur  k  diaphyse,  l’amputation  .s’inrpose.  «  hors- 
qu’au  contraire,  dit  hegouest,  la  lésion  des  os 
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est  bien  limitée,  et  les  vaisseaux  intacts,  lorsque 
la  lésion  des  parties  molles  est  peu  étendue, 


Position  du  bras  à  i’iiorizou- 
taie  :  l’avant-bras  Ijallant 
forme  un  angle  à  peu  près 
droit  au  début  du  traitement 
(fig-  I). 


lorsqu’il  est  possible 
de  conserver  un  cer¬ 
tain  nombre  d’inser¬ 
tions  musculaires 
autour  de  l’articula¬ 
tion,  la  résection  peut 
être  tentée  (i).  »  Il 
faut  croire  que  cette 
opinion  a  subi  une 
profonde  modification 
dans  le  milieu  chirur¬ 
gical,  car  ce  n’est  qu’à 
partir  du  mois  de  sep¬ 
tembre  1915,  qu’on 
troqve  la  question  de 
la  régection  du  coude 
traitée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  depuis  le 
début  de  la  guerre  par 
MM.  Mouchet  (2)  et 
lyeriche  dans  le  Jour¬ 
nal  de  chirurgie  (3)  et 
par  le  professeur  Pau- 
chet  dans  la  Gazette 


médicale  de  Paris  (4).  Pa  raison  de  cette  absten¬ 
tion  à  peu  près  générale  pour  la  résection  du  coude 
en  chirurgie  d’armée  est  justifiée,  suivant  E. 
Spillmann,  par  «  les  résultats  véritablement 
lamentables  au  point  de  vue  fonctionnel  »  (5). 
«  La  résection  du  coude  est  une  opération  inoppor- 


tune  et  de  plus  nuisible. 


Radiograpliie  du  coude  réséqué 
du  soldat  R...  (fig.  z). 

la  résection,  car  si,  dai 


dit  le  professeur  Drak- 
man  (de  Copenhague), 
à  cause  de  ses  résul¬ 
tats  défectueux  au 
point  de  vue  de  l’uti¬ 
lité  du  membre  (6) .  » 
Nous  comprenons 
fort  bien  l’hésitation 
du  chirurgien  de  con¬ 
server  un  avant-bras 
qui,  après  la  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie, 
transformera  le  bras 
blessé  en  membre  bal¬ 
lant  et  inutile.  Néan¬ 
moins,  nous  trouvons 
que  l’amputation  est 
plus  désastreuse  que 
ce  dernier  cas,  nous 


(i)  T,.  I,EGOüE3T,  Traité  de  chirurgie  d’armée,  1863,  p.  740, 
J.  Baillière,  édit, 

(z)  Mouchet  et  Gouverneur,  Journal  de  chirurgie,  sep¬ 
tembre  1915. 


pouvons  espérer  obtenir,  grâce  aux  moyens 
physiothérapiques,  une  restauration  fonction¬ 
nelle  à  peu  près  complète  du  bras  du  blessé,  cet 
espoir  nous  échappe  complètement  dans  l’am¬ 
putation.  M.  Pauchet  a  repris  les  principes  d’indi¬ 
cations  de  la  résection  du  coude  et  a  étqbli  que 
cette  opération  doit  être  exécutée  non  seulement 
pour  lés  plaies  et  fractures  compliquées  récentes 
du  coude,  mais  aussi  dans  les  cas  d’ankyloses 
tardives,  à  la  condition'  que  les  muscles  qui 
participent  à  la  mobilité  de  cette  articulation 
soient  en  bon  état. 

Ainsi,  la  résection  du  coude  exige  une  musçula- 
tute  bien  conservée,  afin  que  le  blessé  puisse  trou¬ 
ver  après  l’opération  les  fonctions  de  son  membre 
malade.  La  kinésithérapie  présente  un  ensemble 
de  moyens  qui  per¬ 
mettent  de  rendre  au 
coude  réséqué,  à  peu 
de  chose  près,  l’inté¬ 
gralité  de  ses  mouve¬ 
ments.  De  ces  moyens, 
nous  indiquerons  le 
massage,  la  mobilisa¬ 
tion  et  surtout  la 
rééducation  motrice. 

Il  suffit  pour  cela 
d’intervenir  au  mo¬ 
ment  opportun  et 
avant  que  les  muscles 
subissent  l’action 
dégénérative  par  l’im¬ 
mobilisation  prolon¬ 
gée.  Le  massage 
méthodique  permet 
d’obtenir  une  augmen¬ 
tation  de  la  tonicité 
musculaire  ;  il  rend  le 
muscle  plus  fort,  plus 
.actif  et  l’adapte  à  sa  nouvelle  articulation.  De 
cette  façon,  les  muscles  suppléent  l’absence  des  liga¬ 
ments,  forment  mi  soutien  aux  deux  parties  du 
levier  articulaire,  dont  la  charnière  est  détruite, 
et,  par  une  augmentation  de  la  tonicité  muscu¬ 
laire,  équilibrent  le  jeu  des  groupes  antago¬ 
nistes. 

.  Il  est  bien  entendu  que,  dans  le  cas  d’atrophie 
complète  des  muscles,  le  massage  méthodique 
reste  à  peu  près  impuissant. 

La  mobilisation  méthodique  ne  s’adresse  qu’aux 


t-bras  sur  le 
bras  sans  engin  (fig.  3). 

Au  bout  de  six  semaines  de 
traitement. 


(3)  Teriche, /oMTOrf  de  chirurgie,  septembre  1915. 

(4)  POUCHBT,  Plaies  ostéo-articulaires  du  coude  [Galette 
médicale  de  Paris,  zg  mars  1916) . 

(5)  E.  Spillmann,  Dictionnaire  Dechambre,  s.  III,  t.  III. 

(6) 7rf.,p.465. 
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articulations  éloignées  et  a  pour  but  d’éviter  à  ces 
articulations  l’ankylose,  qui  augmente  notable¬ 
ment  l’impotence  du  membre.  I^a  rééducation 


Flexion  de  l’avant-bras  avec  une  haUdrc  d’un  kilo  (fig.  ^). 

Au  bout  de  deux  mois  de  traitement. 

motrice  intervient  pour  rétablir  la  fonction  nor¬ 
male  du  membre.  Dans  la  résection  du  coude,  elle 
joue  un  rôle  important,  car,  grâce  aux  exercices 
rééducatifs  répétés,  le  membre  blessé  finit  par 
acquérir  une  régularité  dans  ses  mouvements, 
qu’il  exécute  avec  l’aide  de  ses  centres  moteurs 
au  même  titre  que  dans  la  rééducation  du  membre 
paralysé.  Des  exercices  rééducatifs  permettent 
de  diriger  la  force  musculaire  acquise  ou  exis¬ 
tante,  et  de  lutter  efficacement  contre  les  oscil¬ 
lations  de  l’avant-bras,  en  faisant  subir  à  ce  der¬ 
nier  la  direction  voulue  dans  les  différents 
mouvements  ;  ce  qui  nous  donne  la  possibilité 
de  transformer  le  membre  blessé  en  membre 
utile. 

Voici  le  traitement  kinésithérapique  que  nous 
appliquons  à  nos  blessés  avec  coude  réséqué  :  un 
massage  quotidien  de  tous  le, s  muscles  de  l’épaule, 
du  bras  et  de  l’avant-bras.  De  massage  commence 
par  les  muscles  de  l’épaule  et  finit  par  la  main; 
il  doit  être  fait  d’une  façon  méthodique  et  sans 
utiliser  les  manœuvres  fortes,  comme  le  tapote¬ 
ment  et  le  pétrissage,  surtout  au  début  du  trai¬ 
tement.  Da  mobilisation  manuelle  des  articula¬ 
tions  peut  être  commencée  même  quand  la  plaie 
n’est  pas  encore  complètement  cicatrisée.  On 
débute  par  la  mobilisation  des  articulations  des 
doigts  ;  puis  on  mobilise  le  poignet  et,  enfin, 


l’épaule.  Pour  celle-ci  on  procède  avec  prudence, 
en  ayant  soin  de  ne  pas  entraver  la  marche 
normale  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  du 
coude. 

Da  rééducation  motrice  du  bras  ne  commence 
que  lorsque  la  cicatrisation  du  coude  est  terminée 
et  que  les  muscles  ont  récupéré  une  certaine 
partie  de  leur  force  musculaire.  On  commence, 
d’abord,  par  des  mouvements  passifs,  afin  d’ha¬ 
bituer  l’avant-bras  à  se  fléchir  sur  le  bras  ;  puis 
on  procède  aux  exercices  rééducatifs  actifs.  De 
bras  est  posé,  pendant  ces  exercices,  soit  sur  une 
table,  soit  sur  un  tabouret,  et  dans  les  deux  cas, 
il  est  placé  sur  un  coussin  plat  ou  sur  une  couver¬ 
ture  en  laine  pliée  en  huit.  Au  début,  on  soutient 
l’avant-bras  du  blessé,  pendant  que  celui-ci 
exécute  la  flexion .  De  rééducateur  aide  le  blessé  à 
exécuter  cet  exercice  et  l’engage  à  le  faire  par 
étapes  ;  il  surveille  le  blessé  pour  qu’il  ne  fasse 
pas  les  mouvements  avec  trop  d’effort.  Quand  le 
blessé  arrive  déjà  à  fléchir  avec  l’aide  du  réédu¬ 
cateur  son  avant-bras,  on  remplace  la  main  du  réé¬ 
ducateur  soit  par  un  petit  lacet,  soit  par  une  bande 
enroulée  autour  du  pouce  du  malade  ;  ce  qui 
permet  de  réduire  au  minimum  l’aide  du  réédu- 


Abductioii  du  bras  eu  extension  (flg.  5). 
Au  bout  de  trois  mois  de  traitement. 


cateur,  de  donner  à  l’avant-bras  la  direction  vou¬ 
lue  et  d’éviter  ainsi  des  oscillations  inutiles  et  fort 
gênantes.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  flexion  de 
l’avant-bras  s’exécute  avec  plus  de  facilité,  on 
pose  la 'main  du  blessé  de  plus  e»  plus  bas,  et  de 
cette  façon,  on  l’entraîne  à  exécuter  la  flexion 
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de  l’avajit-bras  avec  le  bras  tendu  le  long  du 
corps. 

Plus  tard,  on  entraîne  le  blessé  à  exécuter  les 


Type  d’ankylose  du  coude  eu  position  vicieuse  (fig.  6) . 

exercices  de  flexion  avec  des  haltères  de  i  ou 
2  kilos,  ou  bien  avec  des  objets  de  différents 
poids. 

Aux  exercices  simples  de  flexion  et  d’extension 
de  l’avant-bras  sur  le  bras,  on  ajoute  bientôt 
lés  exercices  composés,  par  exemple  :  fléchir 
l’avant-bras,  en  le  portant  en  haut,  en  dehors  et 
en  arrière  ;  poser  la  main  sur  la  tête,  sur  l’épaule 
opposée  ;  porter  le  bras  tendu  en  avant,  en  arrière 
et  latéralement.  Tous  ces  exercices  doivent  être 
exécutés' sans  brusquerie  et  cessés  aussitôt  que- 
le  blessé  sent  son  bras  fléchir. 

Tes  exercices  composés  sont  suivis  aussitôt 
par  des  exercices  combinés,  qui  ont  pour  but 
d’apprendre  au  blessé  à  porter  la  main  à  la  bouche, 
à  enlever  sa  casquette  et  à  la  remettre  sur  la  tête, 
à  porter  Un  verre,  à  soulever  une,  chaise,  à  fumer 
une  cigarette,  à  écrire  avec  im  crayon,  etc.  Ces 
exercices,  faits  avec 'une  progression  graduelle, 
finissent  par  habituer  le  blessé  à  se  servir  de  sa 
main  à  chaque  instant.  C’est  à  ce  moment  que 
nous  engageons  notre  malade  à  exécuter  quelques 
travaux  faciles,  comme  la  fabrication  de  petits 
tapis  en  soie,  des  colliers  en  perles,  etc.  C’est 
également  à  ce  moment  que  nous  munissons  notre 
blessé  d’tm  appareil  pour  maintenir  son  bras  au 
repos  et  le  mettre  .à  l’abri  des  mouvements  invo¬ 
lontaires.  Cet  appareil  n’est  autre  chose  qu’un 
double  bracelet  en  cuir  moulé,  dont  les  deux 
pièces  sont  réunies  par  deux  charnières  latéralesi 
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Tous  les  appareils  orthopédiques,  aussi  ingénieux 
qu’ils  soient,  sont  ici  plutôt  embarrassants  ;  nous 
ne  parlons  plus  des  appareils  compliqués  d’Hud¬ 
son  et  de  Colin,  fabriqués  spécialement  pour  les 
coudes  réséqués.  Te  but  du  double  bracelet, 
comme  de  tout  autre  appareil  de  maintien,  est  de 
fixer  le’  bras  en  place  quand  le  blessé  exécute  des 
mouvements  de  force.  Ta  simple  charnière  suffit 
pour  obtenir  la  mobilité  de  l’appareil.  Grâce  à  ce 
simple  appareil,  nos  blessés  arrivent  à  exécuter 
avec  leurs  muscles  les  travaux  lesplus  durs  de  leur 
profession.  Ainsi,  par  le  massage  et  surtout  par 
les  exercices  rééducatifs  appropriés,  nous  arrivons 
à  entraîner  d’une  façon  progressive  les  groupes 
musculaires  antagonistes  et  à  donner  au  coude 
réséqué  la  possibilité  d’exécuter  tous  ses  mouve¬ 
ments  comme  à  l’état  nonmal. 

Nous  donnons  ici  l’observation  abrégée  d’un  de 
nos  blessés  avec  coude  réséqué  et  chez  lequel  nous 
avons  pu  suivre  la  marche  progressive'  d’amélio¬ 
ration  depuis  son  arrivée  à  l’hôpital  jusqu’à  sa 
complète  guérison. 

Il  s'’agit  d’un  jeunesoldat,  R...,  du  403®  d’infan¬ 
terie,  blessé  le  25  septembre  1915  à  Ville-sur- 
Tourbe.  Te  2Ô,  il  frit  évacué  à  Sainte-Menehould, 
où  le  chirurgien  lui  fit  la  résection  du  coude,  ou 
plutôt  la  résection  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus..  Ta  radiographie  de  la  fig.ure  2,  faite  à 


Tyi^e  d’aiikylosc  du  coude  eu  demi-exteusion  (fig.  7). 

son  entrée  à  l’hôpital,  montre  que  la  résection  n’a 
pas  été  faite  suivant  les  règles  étabhes  ;  mais,  pro¬ 
bablement,  selon  la  nécessité.  Ala  fin  du  mois  d’oc¬ 
tobre,  le  blessé  est  évacué  à  Montreuil  .et  de  -là 
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il  entre  à  l’hôpital  Bégin  pour  être  opéré  pour  un 
phlegmon  de  la  face  postérieure  du  coude  réséqué. 
Cette  nouvelle  intervention  exigea  un  mois  et  demi 
d’immobilisation.  Au  milieu  du  mois  de  février, 
R...  est  envoyé  au  Grand-Palais  et  de  là,  il  est 
évacué  à  l’hôpital  complémentaire  V.  G.  i8. 

Be  29  février  1916-,  nous  examinons  le  blessé 
pour  la  première  fois  et  nous  constatons  que  son 
bras  droit  pend  immobile  le  long  du  corps  ;  la 
partie  inférieure  de  l’avant-bras  et  les  doigts  sont 
fortement  infiltrés  ;  les  doigts  se  fléchissent  à 
peine.  ly’épaule  droite  paraît  plus  courte  que 
l’épaule  gauche  par  suite  de  la  contraction  exa¬ 
gérée  du  trapèze  droit,  contraction  provoquée 
probablement  par  l’attitude  anormale  du  membre 
malade.  Be  deltoïde  et  les  muscles  périarticu- 
laires  sont  légèrement  atrophiés  ;  le  biceps  bra¬ 
chial  et  les  fléchisseurs  des  doigts  sont  franchement 
atrophiés.  Ba  mobilité  de  l’épaule  et  du  poignet 
est  conservée  ;  celle  des  2®  et  5®  doigts  légèrement 
diminuée  et  celle  des  3®  et  4®  abolie  par  suite  d’une 
raideur  des  articulations  métacarpo-phalangiennes, 
lorsque  le  bras  du  blessé  est  placé  dans  la  position 
horizontale,  l’avant-bras  reste  pendant  et  forme 
avec  le  bras  un  angle  droit.  Nous  avons  soumis 
notre  blessé  au  massage  et  à  une  rééducation  pro¬ 
gressive  quotidienne,  et  déjà  au  bout  d’un  mois 
de  traitement  nous  avons  pu  enregistrer  une 
amélioration  notable  dans  les  mouvements  accom¬ 
plis.  Au  bout  de  trois  mois  de  traitement,  notre 
blessé  est  arrivé  à  porter  son  bras  à  la  tête,  à  sou¬ 
lever  un  poids  et  à  s’en  servir  pour  quelques  tra¬ 
vaux  simples.  Be  mouvement  le  plus  l'éfractaire 
est  l’abduction  du  bras  tendu  ;  il  ne  peut  être 
obtenu  que.  lorsque  les  deux  groupes  antagonistes 
de  l’avant-bras  arrivent  à  équilibrer  leur  action 
réciproque.  Une  de  nos  photographies  montre 
que  nous  ne  sommes  arrivés,  au  bout  de  trois  mois 
de  traitement,  qu’à  obtenir  une  abduction  par¬ 
tielle  du  bras.  Nous  espérons  qu’à  la  longue  le 
blessé  arrivera  à  exécuter  rabduction  du  bras  en 
extension  avec  plus  d’écart.  D’ailleurs,  le  double 
bracelet  en  cuir  moulé,  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  est  destiné  à  compenser  le  déficit  dans 
le  mouvement  d’abduction  du  bras. 

Actuellement,  notre  blessé  a  gagné  son  dépôt 
et  se  trouve  en  mesure  de  reprendre  son  métier 
de  jardinier  ;  car,  muni  de  son  double  bracelet, 
il  se  sert  assez  habilement,  dans  les  travaux  de  jar¬ 
dinage,  d’une  bêche,  d’mi  râteau,  d’un  arro¬ 
soir,  etc. 

Nous  concluons,  par  conséquent,  que  là  réédu¬ 
cation  motrice  permet  de  transformer  un  bras  avec 
un  coude  réséqué  en  un  membre  utile  ;  il  suffit 


seulement  d’y  penser  et  de  l’appliquer  d’une  façon 
progressive  au  moment  opportun.  Un  bras  avec 
un  coude  réséqué  rend,  grâce  à  la  rééducation, 
plus  de  services  qu’ûn  bras  avec  un  coude  anky¬ 
losé.  Nous  reproduisons  ici  deux  photographies 
d’anfcylose  du  coude,  pour  montrer  que  la  résec¬ 
tion  du  coude  rendrait  plus  de  services  à  ces  blessés 
que  leur  ankylosé. 

Quant  à  l’amputation,  il  est  évident  qu’il  vaut 
mieux  conserver  l’avant-bras  que  de  le  suppri¬ 
mer  ;  car,  dans  un  coude  réséqué,  on  a  la  chance 
d’obtenir  avec  lés  exercices  rééducatifs  une  main 
utile,  tandis  que  dans  l’amputation  on  est  obligé 
d’avoir  recours  aux  mains  artificielles.  Or,  quelle 
que  soit  l’ingéniosité  des  mains  fabriquées,  elles 
ne  valent  pas  la  main  naturelle,  même  avec  une 
capacité  fonctionnelle  amoindrie. 

D’où  il  résulte  que,  sauf  urgence  d’amputation, 
il  faut  conserver  l’articulation  du  coude,  et,  si 
cette  conservation  est  impossible,  il  faut  faire  la 
résection  du  coude  et,  aussitôt  la  plaie  cicatrisée, 
soumettre  le  blessé  à  la  rééducation  motrice  pro¬ 
gressive.  C’est  un  des  moyens  de  rendre  à  la  vie 
sociale  de  nombreux  travailleurs. 


NOTRE 

TECHNIQUE  ACTUELLE 

DU  TRAITEMENT 

DE  LA  SCOLIOSE 

(SUPPRESSION  DU  HAMAC,  PASSAGE 
DE  FEUTRES,  FENÊTRES.  ETC.) 


te  D'  Jacques  CALVË, 

Chirurgieii assistant  à  rhôpital  maritime  de  Berck-sur-Mer, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (i). 

Depuis  le  printemps  1912  que  nous  avons 
entrepris  le  traitement  des  scolioses  par  la  mé¬ 
thode  d’Abbott,  nous  avons  été  amené  à  étudier 
la  scoliose  en  général,  tant  au  point  de  vue  de  sa 
physiologie,  de  ses  mmifestations  pathologiques, 
que  de  son  traitement  (2). 

Ces  travaux  nous  ont  conduit  à  traiter  nos 
sujêts^par  les  méthodes  d’Abbott-Forbes  combi- 

(r)  Je  remercie  M.  Marcel  Gati-and,  iuterne  des  hôpitaux 
de  Paris,  qui  ai  mis  cette  méthode  au  point  avec  mol,  et  qui  a 
bien  voulu  se  charger  de  la  rédaction  de  cet  article, 

{2)  Article  du  Paris  OTéitol,  9  uov.rgiz  (Ciu.VÉ  et 
Société  de  pédiatrie,  nov.  igrz.  —  SocUti  de  l’Internat, 

Cauvé,  nov.  1912.  —  Mouvement  médical,  notre  technique  de 
la  scoliose  (Calvé  et  EaMV),  jum  1913.  —  Congrès:  d’orthopédie 
allemand,  mars  1913.  —  Presse  médicale,  n»  22,  18  mars  L914: 
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nées.  On  se  souvient  des  discussions  soulevées 
entre  ces  deux  auteurs  (i) .  Or,  à  notre  point  de  vue, 
les  deux  méthodes  ne  se  contredisent  pas,  elles  se 
complètent  au  contraire  (2)  ;  et  la  détorsion  en  cyphose 
(élément  actif  d’Abbott)  peut  être  employée 
concurremment  avec  la  rotation  (élément  actif  de 
Forbes) .  Forbes  effectue  la  rotation  par  les  épaules  ; 
nous  avons  montré  que  le  bassin  est  un  excellent 
levier  et  que  la  colonne  vertébrale  lombaire 
(dont  les  vertèbres  ne  sont  pas  susceptibles  de 
tourner  les  unes  sur  les  autres)  transmet  la  rota¬ 
tion  intégralement  aux  vertèbres -dorsales  (3). 

I/orsque  nous  traitons  un  malade  par  notre 
méthode  (Abbott-Forbes),  les  buts  à  poursuivre 
sont  : 

A.  Au  moment  de  la  confection  de  l’appa¬ 
reil.  —  1°  Cyphoser  fortement  le  sujet) 

2°  Agrandir,  ouvrir  le  côté  concave  du  thorax  ; 

30  Etablir  la  rotation  des  épaules  sur  le  bassin 
ou  du  bassin  sur  les  épaules  ; 

40  Détordre  la  colonne  vertébrale. 

B.  Pendant  le  port  de  l’appareil.  —  1°  Re¬ 
fouler  la  gibbosité  dans  toute  son  étendue  par  des 
feutres  ; 

2®  Entraîner  le  sujet  aux  exercices  respiratoires 
de  manière  que  l’ampliation  du  thorax,  du  côté 
concave,  soit  suffisante  pour  permettre  au  thorax 
de  remplir  la  grande  fenêtre.  Ea  symétrisation  du 
thorax  dans  son  ensemble  est  en  effet  un  des  résul¬ 
tats  les  plus  constants  de  la  méthode  (4). 

A.  —  Confection  de  l’appareil. 

Depuis  longtemps  nous  avons  cherché  à  sim¬ 
plifier  la  technique  ;  en  particulier  nous  avons 
essayé  de  supprimer  le  cadre,  car  nous  pensions 
qu’il  suffisait  de  mettre  le  sujet  en  bonne  attitude, 
dans  une  rotation  suffisante,  croyant  que  la  respi¬ 
ration  et  les  feutres  feraient  le  reste.  Nous  y 
avons  renoncé  dans  les  formes  graves  et  nous 
croyons  le  cadre  indispensable  pour  permettre 
d’obtenir  une  attitude  précise  et  accentuée.  Mais 
en  revanche,  la  technique  courante  d’Abbott  ne 
permet  pas,  à  notre  point  de  vue,  de  confection- 

Quelques  mots  sur  la  méthode  d’Abbott  (Calvé).  — 26“  Con¬ 
grès  de  l’Association  française  de  chirurgie  (1913)  :  Contribution 
à  l’étude  clinique  et  expéiimeutale  de  la  méthode  d’Abbott 
dans  le  traitement  de  la  scoliose  (Cal,vé  et  I,amy).  —  The 
American  Journal  of  orthopédie  surgery  (July  1914)  :  Introduction 
à  l’étude  de  la  scoliose  (Calvé,  I^amy  et  Galland).  —  Ortho¬ 
pédie  et  Tuberculose  chirurgicale,  juillet  1914  (Calvé,  I,AMy, 
Galland). 

(1)  l'he  american  J ournal  of  orthopédie  surgery,  July  1914. 

{2)  Presse  médicale,  22,  18  mars  1914. 

(3)  Orthopédie  et  Tuberculose  chirurgicale,  juillet  1914; 
.American  Journal  of  orthopédie  surgery,  July  1914. 

(4)  Congrès  français  de  chirurgie,  1913. 


lier  des  appareils  exacts;  aussi  pensons-nous 
pouvoir  apporter  quelques  améliorations.  Ce  sont, 
en  particulier,  la  suppression  du  hamac  et  de  deux 
bandes  à  trois  chefs  ;  et  nous  allons  montrer  qu’il 
est  possible  de  le  faire,  tout  en  appliquant  entiè-. 
rement  le  principe  d’Abbott. 

i®  Suppression  du  hamac.  —  Ee  hamac  est  un 
des  éléments  les  plus  importants  de  la  technique 
d’Abbott.  C’est  également  notre  avis.  Mais  le 
hamac  a  des  inconvénients  :  il  gêne  l’application 
du  plâtre  sur  les  épaules  et  le  bassin,  et  seule  une 
très  petite  partie  du  hamac  est  utile,  celle  qui  est 
tendue  derrière  la  gibbosité.  Pour  bien  discuter 
cette  question  du  hamac,  nous  étudierons  : 

1°  Ce  qui  se  passe  quand  un  sujet  est  couché 
sur  le  hamac  trapézoïdal  d’Abbott  ; 

2°  Ee  rôle  du  hamac  ; 

30  Ees  inconvénients  du  hamac  et  son  insuf¬ 
fisance  ; 

4°  Comment  le  remplacer. 

i°Cequeronobservesur  un  sujet  couché  dans 
le  hamac  d’Abbott.  —  Supposons  mi  enfant 
porteur  d’une  scoliose  dorsale  droite  couché  sur  le 
hamac.  Ee  petit  côté  du  hamac  est  à  droite.  Que 
se  passe-t-il? 

Tout  le  côté  gauche  du  hamac  est  pendant, 
libre,  large  toile  flottante,  donc  inutile. 

Ee  petit  côté  est  tendu. 

Mais  la  portion  la  plus  tendue  du  hamac  est 
située  immédiatement  en  dedans  de  ce  bord  libre. 
Il  y  a  là  une  portion  du  hamac  longitudinale, 
large  de  10  centimètres,  qui  coupe  la  face  postérieure 
de  l'épaule  droite  en  son  milieu,  court  le  long  de  la 
crête  postérieure  saillante  de  la  gibbosité  et  longe 
ensuite  la  région  lombaire  droite.  Cette  portion  de 
hamac  est  tendue  au  maximum. 

De  plus,  nous  remarquons  que,  au-dessus  du 
bord  supérieur  de  l’omoplate  droite,  cette  portion 
de  toile  très  tendue  ne  touche  plus  l’épaule  (elle 
nous  gênera  donc  en  ce  point  pour  appliquer  le 
plâtre).  De  même,  cette  portion  de  toile  très  ten¬ 
due  touche  à  peine  la  face  postérieure  du  bassin  et 
pas  du  tout  la  fesse  droite  (en  ce  point,  le  poids 
du  corps  est  en  effet  soutenu  par  la  cuisse  droite 
du  sujet,  relevée  et  suspendue  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  cadre). 

Il  est  donc  logique  de  conclure  de  cette  obser¬ 
vation  que  la  seule  partie  active  du  hamac  est  seu¬ 
lement  la  portion  tendue  de  celui-ci,  et  cette  portion 
n'est  active  que  dans  les  points ^  où  elle  est  en  contact 
avec  le  sujet,  c'est-à-dire  sur  la  face  postérieure  de 
la  gibbosité. 

2“  Quel  est  le  rôle  du  hamac  ?  —  Son  rôle 
n’est  pas  d’établir  la  cyphose.  Celle-ci  est  obtenue 
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en  suspendant  en  haut  les  membres  inférieurs  et 
surtout  en  attirant  en  bas  la  bande  de  détbrsion. 
De  même,  le  rôle  du  hamac  n’est  que,  très  acces¬ 
soirement,  de  soutenir  le  poids  du  sujet. 

Le  véritable  rôle  du  hamac  est  de  résister  à  la 
pression  de  la  gibbosité.  Celle-ci  presse  fortement 
sur  le  hamac,  un  peu  par  le  poids  du  sujet,  beau¬ 
coup  par  la  pression  formidable  de  la  bande  de 
détorsion  qui  est  attirée  par  en  bas  après  avoir 
encerclé  le  thorax.  Or,  en  résistant  à  la  pression  de 
la  gibbosité,  le  hamac  exerce  une  force  réactionnelle 
qui  repousse  en  avant  la 
gibbosité  et  qui  agit  ainsi 
dans  le  sens  de  la  détorsion 
vertébrale  (i)  (fig.  i). 

3"  Les  inconvénients, 
l’insuffisance  du  hamac. 
—  Toute  la  partie  gauche 
du  hamac  est  gênante,  sur- 
Fig.  I.  tout  près  de  sou  attache 

supérieure  ;  aussi  beaucoup 
la  suppriment-ils  en  faisant  urre  entaille  transver¬ 
sale  dans  le  hamac,  derrière  l’épaule,  afin  de  pou¬ 
voir  mouler  convenablement  celle-ci. 

En  revanche,  rien  n’est  plus  gênant  pour  appli¬ 
quer  l’appareil  avec  précision  sur  l’épaule  droite, 
que  cette  portion  de  toile  tendue  qui  se  décolle 
du  corps  au-dessus  du  bord  supérieur  de  l’omo¬ 
plate  droite  pour  gagner  le  cadre.  Comment 
■mouler  l’épaule?  Il  faut  pourtant  que  celle-ci 
soit  prise  dans  ,1e  plâtre  sur  toutes  ses  faces  et  il 
est  justenrent  impossible  de  recourir  ici  à  une 
entaille  transversale  du  hamac,  car  en  supprimant 
la  tension  de  la  toile  nous  supprimons  son  action. 
De  même,  au  niveau  du  bassin,  toute  la  portion 
du  hamac  tendue  et  non  au  contact  du  corps  est 
inutile  et  gêne  l’application  précise  du  plâtre  sur 
le  bassin. 

Enfin  comme  nous  le  verrons,  un  résultat  qui 
n’est  pas  du  tout  obtenu  par  la  technique  courante 
est  l’allongement  et  l’élargissement  du  côté 
concave  du  corps. 

4°  Par  quoi  remplacer  le  hamac?  —  La  con¬ 
clusion  de  ce  qui  précède  est  que  :  la  seule  portion 
utile  du  hamac  est  une  bande  de  toile  située  derrière 
la  gibbosité  costale  et  fortement  tendue.  Il  nous  a 
semblé  qu’il  serait  intéressant  d’obtenir  le  même 
résultat  en  supprimant  le  hamac,  dont  la  présence 
empêche  de  mouler  soigneusement  les  épaules  et 
le  bassin,  condition  indispensable  pour  un  appareil 
précis. 

Nous  prenons  donc  une  bande  de  toile  d’une 

(i)  Ombiœdanne,  Presse  médicale,  ii»  i,  janvier  1914  ;  Calvé, 
Presse  médicale,  n»  22,  18  mars  1914;  Abbott,  American 
Journal  of  orthopédie  surgery,  Jiily  1914,  p.  30. 


largeur  de  10  centimètres  et  irons  la  tendons 
fortement  derrière  la  gibbosité  sur  le  sujet  debout. 


Cette  bande  est  fixée  en  haut  dans  une  ceinture 
scapulaire  plâtrée,  et  en  bas  dans  une  ceinture 
pelvienne  plâtrée,  ceinture  que  nous  faisons  à  ce 
moment -là  même,  en  moulant  très  soigneusement 
les  épaules  et  le  bassin  (fig.  2). 

Nous  voyons  donc  que  la  partie  nioyenne  du 
thorax  reste  libre.  ■!<?.  bande  est  tendue  et  fixée 
aussi  fortement  que  possible  derrière  la  gibbosité  ; 
elle  se  prolonge  au-dessus  et  au-dessous  des 
ceintures  scapulaire  et  pelvienne  et  ses  deux 
extrémités  serviront  à  la  suspension  du  sujet  dans 
le  cadre  (fig.  3). 

Quand  le  sujet  sera  couché  sur  le  cadre  (fig.  3) 


et  soutenu  par  cette  bande,  on  voit  que,  immé¬ 
diatement,  il  se  mettra  en  cyphose  comme  dans  le 
hamac,  et  la  portion  de  bande  rétro-gibbeuse  déjà 
très  tendue,  mais  qui  allait  d’une  ceinture  à  l’autre, 
eu  ligne  droite,  par  le  plus  court  chemin,  devra 
maintenant  courir  le  long  de  la  convexité  posté- 
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rieure  plus  proéminente  de  la  gibbosité.  Comme 
la  ceinture  pelvienne  fixée  par  des  sous-cuisses 
ne  peut  remonter,  la  bande  se  tend  au  maximum 
et  repousse  en  avant  la  gibbosité. 

Par  conséquent  les  épaules  et  le  bassin  sont 
moulés,  le  hamac  est  supprimé  et  remplacé  par 
une  simple  bande  rétro -gibbeuse  ;  celle-ci  est 
tendue  au  maximum,  car  : 

1°  Elle  est  tendue  au  moment  desonapplication, 
lorsque  le  sujet  est  debout  ; 

2°  Sa  tension  augmente  quand  on  met  le  sujet 
en  cyphose  ; 

30  Sa  tension  et,  par  conséquent,  sa  force  réac¬ 
tionnelle  sont  encore  accrues  par  suite  de  la  pression 
de  la  bande  de  détorsion  (fig.  i). 

En  réalité,  le  hamac  est  entièrement  rétabli, 
mais  en  évitant  ses  inconvénients. 

Enfin,  en  ajoutant  une  bande  fixée  sur  le  côté 
gauche  de  la  ceinture  pelvienne,  nous  aurons  ainsi 
une  bande  sur  laquelle  nous  pourrons  effectuer 
une  forte  traction  qui 
nous  perrnettra  d’ou¬ 
vrir,  d'allonger  le  côté 
gauche  dir  thorax 
(fig-  4)- 

2°  Suppression  des 
bandes  à  trois  chefs 
appliquées  sur  les 
épaules  et  le  bassin. 
— Ee  but  de  ces  bandes , 
dans  le  cas  d’une  sco¬ 
liose  dorsale  droite,  est, 
pour  la  première  bande, 
d’abaisser  et  reculer 
l’épaule  droite,  tout  en 
élevant  plus*  ou  moins 
Eépaule  gauche  ;  pour 
la  seconde  bande,  de  retenir  le  bassin  dans  son 
ensemble  à  droite,  et  souvent  de  lui  imprimer 
un  léger  mouvement  de  rotation  ayant  pour  but 
d’attirer  en  arrière  l’épine  iliaque  gauche. 

Ces  bandes  sont  encombrantes;  elles  glissent 
facilement  sur  les  épaules  et  sur  le  bassin  ;  enfin, 
comme  le  montrent  les  figures  5  et  6,  sur  trois  chefs , 
deux  seulement  ont  une  réelle  action  ;  ce  sont,  au 
niveau  des  épaules,  celui  qui  vient  de  derrière 
l’épaule  gauche  (A,  fig.  5)  et  celui  qui  vient  de  la 
face  antérieure  de  l’épaule  droite  (B,  fig.  5). 
Au  niveau  du  bassin,  ce  sont  les  deux  chefs  qui 
viennent  de  passer  devant  l’épine  iliaque  gauche 
(C,  fig.  6)  et  celui  qui  croise  la  face  postérieure  et 
droite  du  bassiir  (D,  fig.  6). 

Nous  nous  arrangerons  de  façon  à  supprimer 
les  bandes  à  trois  chefs  et  à  les  remplacer  par  deux 
bandes  simples  correspondant  aux  seuls  chefs  utiles 


(A  et  B  pour  les  épaules,  C  et  D  pour  le  bassin). 
Ces  bandes  peuvent  être  incorporées  dans  les  cein¬ 
tures  plâtrées,  scapulaire  et  pelvienne,  qui  nous 


k  -  ® 


Fig.  5. 


ont  servi  à  fixer  la  bande  de  toile-hamac  tendue 
derrière  la  gibbosité  (fig.  5  et  6). 

Dans  ces  conditions,  nous  réalisons  un  appareil 
très  exact  au  niveau  des  épaules  et  du  bassin,  les 
bandes  à  trois  chefs  sont  supprimées  et  le  hamac 
remplacé  par  une  bande  de  toile  tendue  sur  la 
gibbosité. 

30  Technique.  —  Ea  technique  comprend  deux 
temps  successifs  : 

temps.  —  Hors  du  cadre,  sur  le  sujet  debout. 


on  prépare  deux  ceintures  plâtrées,  scapulaire  et 
pelvienne,  dans  lesquelles  on  incorpore  les  bandes 
(fig.  4). 

2®  temps.  —  Ee  malade  étant  placé  dans  le  cadre 
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«n  position  d’ Abbott-Forbes,  on  effectue  la  détor¬ 
sion  et  on  achève  le  plâtre. 

1°  Préparation  du  sujet.  —  Fe  sujet  est  revêtu 
de  deux  jerseys  entre  lesquels  on  place  quelques 
•carrés  de  feutre  au  niveau  des  épines  iliaques  et 
sous  les  aisselles. 

2°  Premier  temps.  Hors  du  cadre.  —  Hors 
du  cadre,  le  sujet  (supposé  porteur  d’une  scoliose 
droite)  est  debout.  Comme  il  sera  nécessaire  au 
moment  du  deuxième  temps  de  surélever  et  de 
porter  en  avant  l’épaule  gauche,  on  doit  mouler 
la  ceinture  scapulaire  sur  un  sujet  dont  les  épaules 
sont  déjà  dans  cette  position.  Pour  cela,  on  dit  au 
malade  de  tenir  de  sa  main  gauche  un  objet,  une 
des  barres  du  cadre  par  exemple,  situées  en  haut, 
•eu  avant  et  à  gauche.  F’opérateur  est  assis  der¬ 
rière  le  sujet,  l’aide  étant  devant. 

On  commence  alors  avec  des  bandes  plâtrées 
la  ceinture  scapulaire  par  exemple  (ces  ceintures 
doivent  être  très  étroites  pour  ne  pas  être  gênantes 
lorsque  le  malade  sera  mis  en  cyphose) .  Fa  ceinture 
pelvienne  n’est  commencée  que  lorsque  les  bandes 
longitudinales  sont  déjà  fixées  dans  la  ceinture 
scapulaire. 

Dans  ces  ceintures  on  incorpore  : 

A.  Bandes  longitudinales. 

Bande  I.  —  Fa  bande-hamac  (3  mètres  de 
longueur),  incorporée  dans  la  ceinture  scapulaire 
derrière  l’épaule  droite,  la  dépasse  verticalement 
en  haut  de  i“,5o,  tandis  que  plus  bas  elle  passe 
derrière  la  gibbosité.  File  doit  être  très  tendue 
derrière  et  en  dedans  de  la  gibbosité;  on  conçoit 
facilement  qu’elle  se  tendra  encore  davantage 
quand  le  sujet  sera  mis  en  cyphose.  Cette  bande 
est  incorporée  plus  bas  encore  dans  la  ceinture 
pelvienne  et  se  continue  à  la  face  postérieure  de 
la  cuisse  du  côté  correspondant  (fig.  2). 

Bande  II.  —  Fixée  dans  la  ceinture  scapulaire 
derrière  .l’épaule  gauche,  elle  dépasse  celle-ci  par 
en  haut.  Sa  longueur  est  de  i™,50  ;  eUe  servira, 
comme  le  bout  supérieur  de  la  première,  à  soutenir 
le  sujet. 

Bande  III.  —  Fixée  dans  la  ceinture  pelvienne 
sur  le  côté  gauche  du  bassin,  elle  descend  verti¬ 
calement  en  bas.  Sa  longueur  est  de  i"',50.  Et 
son  rôle  n’est  pas  de  soutenir  le  poids  du  corps 
(poids  supporté  par  la  bande  I  qui  court  derrière 
le  membre  inférieur  droit,  se  relève  et  s’attache 
à  une  des  barres  supérieures  du  cadre).  Fe  rôle 
de  cette  bande  ÏH  sera  d’ouvrir  le  côté  concave 
quand  le  sujet  sera  placé  dans  le  cadre  (fig.  2  et  4). 

Deux  sous-cuisses  sont  placés  en  outre  et  leurs 
deux  extrémités  sont  fixées  dans  la  ceinturé  pel¬ 
vienne  qui  ainsi  ne  peut  remonter. 

B.  Bandes  transversales. 


Il  y  en  a  quatre,  de  l™,5ode  longueur  chacune. 

Bande  A,  fixée  dans  la  ceinture  scapulaire,  à  la 
face  postérieure  de  l’épaule  gauche  ; 

Bande  B,  fixée  dans  la  ceinture  scapulaire, 
à  la  face  antérieure  de  l’épaule  droite  ; 

.  Bande  C,  fixée  dans  la  ceinture  pelvienne,  à  la 
face  antérieure  de  la  moitié  gauche  du  bassin  ■ 

Bande  D,  fixée  dans  la  ceinture  pelvienne,  à  la 
face  postérieure  de  la  moitié  droite  du  bassin 
(fig-  4)-  ^ 

On  .laisse  sécher.  Quand  les  deux  ceintures  sont 
prises,  on  place  le  sujet  dans  le  cadre  (fig.  3  et  4). 

3°  Deuxième  temps.  Dans  le  cadre  (fig. 
3  et  4).  —  Nous  devons  :  1°  Suspendre  le  sujet 
dans  le  cadre  ; 

2®  Fe  mettre  en  position  de  Forbes  ; 

3“  Ouvrir  le  côté  concave  ; 

4°  Effectuer  la  détorsion  (mouvement 
d’Abbott)  ; 

5°  Achever  le  plâüre. 

Il  est  prudent  de  placer  auparavant  deux  sangles 
transversales  au-dessous  du  sujet  ;  ces  sangles 
serviront  à  le  soutenir  provisoirement  avant  que  la 
.  suspension  définitive  en  bonne  position  soit 
Obtenue. 

1°  Suspendre  de  sujet  dans  de  cadre.  — 
a.  Fa  bande-hamac  longitudinale  I  ;  b.  et  la  bande 
longitudinale  II,  fixées  dans  la  ceinture  scapu¬ 
laire,  sont  toutes  deux  croisées  sous  la  face 
postérieure  de  la  tête  qu’elles  soutiennent  et 
rattachées  à  la  barre  transversale  de  l’extrémité 
du  cadre  (fig.  4). 

c.  Fe  bout  inférieur  de  la  bande  I  courant  derrière 
le  membre  inférieur  droit,  auquel  elle  est  fixée 
par  une  bande  Velpeau,  est  enroulé  sur  un  des 
treuils  des  barres  supérieures  du  cadre. 

Telle  est  la  seule  suspension  du  sujet  ;  on  com¬ 
prend  que  le  sujet  est  eu  cyphose  maxima  et  que 
la  bande-hamac  I  est  tendue  au  maximum  (fig.  3). 
Fa  ceinture  plâtrée  pelvienne  est  dans  l’impossi¬ 
bilité  de  remonter  sur  le  sujet,  retenue  qu’elle  est 
par  les  deux  sous-cuisses  (fig.  4). 

2°  Mettre  de  sujet  en  position  de  Forbes.  — 
Nous  tordons  en  sens  inverse  les  épaules  et  le 
bassin  ;  l’épaule  est  portée  en  haut  eten  avant,  car 
la  bande  transversale  A  longe  la  face  postérieure 
du  bras  gauche  (auquel  elle  est  fixée  par  une  bande 
Velpeau,  fig.  3),  se  fixe  à  l’une  des  barres 
longitudinales  du  cadre.  Fa  bande  B  abaisse 
l’épaule  droite  (fig.  3  et  4). 

Fe  bassin  est  tordu  en  sens  inverse,  l’épine 
iliaque  droite  est  portée  en  avant,  carie  membre 
inférieur  droit  est  rattaché  à  la  barre  longitudinale 
supérieure  du  cadre  et  la  bande  D  se  porte  eu 
dehors  et  en  haut  (fig.  3  et  4).  Au  contraire. 
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l’épine  iliaque  gauche  est  abaissée  et  portée  eu 
arrière  par  la  bande  C  (fig.  3  et  4).  Il  est  facile  de 
concevoir  que  cette  suspension  en  diagonale  assure, 
par  elle-même,  la  position  de  Forbes. 

30  Ouvrir  ib  coté  concave.  —  On  ouvre  ce 
côté,  on  le  distend  en  exerçant  une  traction  sur- 
la  bande  longitudinale  III  fixée  à  la  ceinture 
pelvienne  (fig.  3).  Ce  temps,  très  important,  n’était 
réalisé  par  aucune  autre  méthode,  tout  au  moins 
d’une  façon  active  et  aussi  facilement  réglable. 

40  Effectuer  la  détorsion.  —  Après  avoir 
placé  sur  le  sujet  les  feutres  thoraciques  habituels 
(grands  feutres  de  la  face  postérieure  et  latérale 
gauches  du  sujet,  feutres  de  la  face  antérieure  et 
droite  du  thorax),  on  place  la  bande  de  détorsion 
que  l’on  tend  fortement. 

Outre  l’action  de  détorsion,  on  comprend  com¬ 
ment,  grâce  à  sa  traction  directe  par  en  bas,  elle 
accroît  la  cyphose  et  augmente  la  pression  de  la 
gibbosité  sur  la  bande-hamac  I,  déjà  tendue  au 
maximum.  Rappelons  que  la  bande  de  détorsion 
est  une  bande  à  trois  chefs  qui  a  également  pour  but 
de  redresser  la  courbure  en  délatéralisant  le  thorax. 

50  On  achève  le  PLATRE.  —  En  solidarisant  à 
l’aide  de  bandes  circulaires  et  d’attelles  placées 
aux  point?  à  renforcer. 

4°  Les  fenêtres.  ' — •  1°  Fenêtre  de  décom¬ 
pression  antérieure  et  droite.  — -  Celle-ci  doit 
être  faite  immédiatement,  le  malade  étant  encore 
dans  le  cadre,  dès  que  le  plâtre  est  pris.  Par  cette 
fenêtre  on  coupe  la  bande  de  détorsion  et  on 
enlève  les  feutres  antérieurs,  ce  qui  soulage 
immédiatement  le  patient.  C’est  la  fenêtre  de 
secours. 

2°  Qrandefenêtre, fenêtre  respiratoire  (fig.  ii). 
—  C’est  la  fenêtre  postérieure  et  gauche. 

Celle-ci  peut  être  agrandie  au  maximum  ;  elle 
doit  être  latérale,  gauche  et  postérieure  ;  elle  doit 
s’étendre  dans  toute  l’étendue  du  thorax-  que 
l’on  désire  voir  s’amplifier. 

Il  n’y  a  pas  d’inconvénient  à  ce  que  son  bord 
droit  atteigne  la  ligne  médiane  et  même  la  dépasse 
à  droite.  Ceci  nous  permet  de  surveiller  de  plus 
près  la  colonne  vertébrale  et  la  gibbosité,  et  don¬ 
nera  plus  de  facilité  pour  le  passage  de»  feutres. 

30  Troisième  fenêtre,  petite,  verticale,  sous- 
axillaire  droite  (fig.  ii).  — Cette  petite  fenêtre, 
étroite  et  haute,  est  séparée  de  la  grande  fenêtre 
par  im  large  pont  de  plâtre  appliqué  et  fortement 
pressé  sur  la  gibbosité.  C’est  sous  ce  large  pont  de 
plâtre  que  seront  placés  les  feutres. 

On  voit  d’autre  part,  que  cette  petite  fenêtre 
est  séparée  de  l’orifice  qui  livre  passage  au  bras 
droit  par  un  pont  de  plâtre  étroit,  mais  épais,  qui 
est  exactement  placé  dans  l’aisselle  droite. 


B.  —  Pendant  le  port  de  l’appareil. 

Il  faut  :  1°  veiller  aux  exercices  respiratoires 
du  sujet  ;  2°  repousser  la  gibbosité  à  l’aide  de 
feutres. 

1°  Veiller  aux  exercices  respiratoires  du 
sujet.  —  Nous  connaissons  tous  l’importance  de 
V élément  respiratoire.  Il  est  inutile  d’y  insister  ; 
et  il  suffit  de  recommander  l’usage  des  divers 
spiromètres  qui  permettent  de  mesurer  les  progrès 
accomplis  et  qui,  d’autre  part,  présentent  l’avan¬ 
tage  d’intéresser  le  malade  à  ces  exercices,  en  lui 
permettant  de  suivre  lui-même  la  progression  de 
ses  efforts. 

On  sait,  en  effet,  que  c’est  grâce  à  la  respi¬ 
ration  que  le  thorax  du  côté  concave  arrive  à 
augmenter  de  volume,  à  remplir  la  grande  fenêtre. 
Il  en  résulte  donc  une  symétrisation  du  thorax 
dans  son  ensemble.  Alors  que  la  gibbosité  diminue, 
le  côté  concave  se  remplit.  Et  cette  symétrisation 
est  un  des  résultats  les  plus  immédiats  et  les  plus 
constants  de  la  méthode,  et  que  l’on  peut  toujours 
obtenir,  même  dans  les  formes  les  plus  graves  (i). 
Cette  symétrisation  assure  un  résultat  esthétique 
immédiat  des  plus  réels.  Le  résultat  fonctionnel 
n’est  pas  moins  important:  le  côté  gibbeux,  inexis¬ 
tant  au  point  de  vue  respiratoire,  reprend  une 
certaine  capacité  du  fait  de  la  réduction  plus  ou 
moins  complète  de  la  gibbosité;  le  côté  concave, 
le  seul  qui  avait 
quelque  importance 
respiratoire  avant  le 
traitement,  augmente 
encore  de  volume.  La 
capacité  respiratoire 
totale  augmente  des 
deux  côtés. 

2°  Repousser  la 
gibbosité  par  les 
feutres.  —  Pince  a 
PASSER  LES  FEU¬ 
TRES  (2).  —  Nous 
employons  une  pince 
spéciale  se  compo¬ 
sant  de  deux  lames 
de  zinc,  l’une  longue 
glissant  sur  le  sujet, 
l’autre  plus  courte  et  armée  de  dents  qui 
accroche  les  feutres.  Tant  que  la  pince  est  pressée 
entre  le  plâtre  et  le  corps,  les  deux  lames  de  zinc 
onserrent  fortement  le  feutre,  qui  est  attiré  avec 
la  pince.  Dès  que  celle-ci  a  franchi  la  fenêtre,  les 

(1)  Calvé,  Lamy,  Congrès  français  de  chirurgie;  1913. 

(2)  Le  principe  de  cette  pince  appartient  à  RUGH,  de  Phila¬ 
delphie. 
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lames  de  zinc  s’écartent  spontanément  et  aban¬ 
donnent  le  feutre  sous  le  plâtre  entre  celui-ci  et  la 
gibbosité  (fig.  7  et  8). 

Ou  PUACER  EES  feutres?  —  A.  Ce  qu’il  ne  faut 


jamais  faire.  —  Il  ne  faut  jamais, .dans  une  scoliose 
quelconque,  surtout  dans  une  scoliose  un  peu  forte, 
placer  les  feutres  sur  la  face  externe  de  la  gibbosité, 
comme  le  montre  la  figure  9.  Ivoiu  de  produire  une 
dérotation,  on  écrase  latéralement  la  gibbosité,  on 
ferme  l’angle  postérieur  des  côtes; 
en  pratique,  on  aggrave  la  côte  de 
melon,  on  aggrave  la  gibbosité. 

B.  Ce  qu’il  faut  faire.  —  Quand 
on  traite  une  scoliose  forte,  il  faut  : 

1°  Au  début,  placer  les  feutres 
en  arrière  et  en  dedans  de  la  gibbo¬ 
sité,  d’une  part  ;  il  faut,  d’autre 
Fig.  9.  part,  placer  des  feutres  en  avant 
de  la  moitié  antérieure  et  gauche 
du  thorax  :  l’effet  total  est  une  dérotation  ver¬ 
tébrale  (fig.  10). 

2°  Plus  tard,  au  milieu  du  traitement,  placer  les 
feutres  directement  en  arrière  de  la  gibbosité, 
d’une  part  ;  placer  des  feutres  sur  la  face  anté¬ 
rieure  et  gauche  du  thorax  d’autre  part  (fig.  10). 

3°  En  fin  de  traitement  seulement,  lorsque  la 


Fig.  10. 


gibbosité  a  disparu,  qu’il  y  a  déjà  une  symétri¬ 
sation  obtenue  du  côté  concave,  alors  seulement, 
on  peut  placer  des  feutres  en  dehors,  encore  est-il 
plus  prudent  de  les  placer  en  arrière  et  en  dehors. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  tous  ces  cas,  il  faut  que 
les  feutres  soient  placés  dans  toute  l’étendue  de  la 
gibbosité,  du  haut  jusqu’au  bas. 

Donc,  on  pressera  sur  la  partie  supérieure  de 
la  gibbosité,  en  passant  des  feutres  de  la  grande 
fenêtre  vers  l’orifice  qui  livre  passage  au  bras 
droit. 


On  pressera  sur  la  partie  inférieure  de  la  gibbo¬ 
sité,  en  passant  des  feutres  de  la  grande  fenêtre 
à  la  petite  fenêtre  sous-axillaire  droite. 

Enfin,  il  est  difficile  de  placer  des  feutres  à  la 
partie  moyenne  de  la  gibbosité,  surtout  lorsqu’il 
s’agit  de  placer  des  feutres  sur  le  côté  externe  du 
thorax.  Dans  ce  dernier  cas,  la  zone  réellement 
utile  est  celle  qui  est  sous-jacente  au  petit  pont 
de  plâtre  séparant  la  fenêtre  sous- 
axillaire  droite  de  l’orifice  livrant 
passage  au  bras  droit. 

Nous  y  arriverons  de  la  façon 
suivante.  Une  pince  conduit  le 
feutre  de  la  grande  fenêtre  à  la 
face  postérieure  du  bras  droit  ; 
une  corde  est  fixée  au  coin  antéro- 
inférieur  du  feutre.  Celle-ci  est 
glissée  sous  le  petit  pont  de  plâtre 
sous-axillaire  droit,  et  une  traction 
assez  forte  sur  cette  corde  permet  d’amener  le 
feutre  sous  ce  pont  de  plâtre  (fig.  ii). 

Cas  d’une  scoliose  à  double  courbure.  — 
Nous  prenons  comme  exemple  la  scoliose  dorsale 
droite  et  lombaire  gauche. 

D’emplacement  de  toutes  les  bandes  est  exac¬ 
tement  le  même,  ainsi  que  leur  disposition.  Mais 
il  y  a  avantage  à  disposer  une  bande  qui,  encer¬ 
clant  la  région  lombaire  gauche  et  le  côté  gauche 
du  corps  au  niveau  même  de  ce  segment  lombaire, 
l’attire  dans  son  ensemble  à  droite.  On  lutte  ainsi 
contre  la  convexité  gauche  de  cette  région.  Cette 
bande  est  une  véritable  bande  de  rappel  vers  la 
droite  de  tout  le  segmeirt  du  corps  correspondant 
à  la  courbure  lombaire.  Ou  comprend  que  la 
bande  D,  fixée  en  avant  et  à  gauche  du  bassin  et 
qui  se  porte  à  gauche,  que  d’autre  part  les  deux 
chefs  de  la  bande  de  détorsion  qui  se  portent  éga¬ 
lement  à  gauche,  retiennent  par  conséquent  à 
gauche  les  segments  du  corps  situés  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  bande  de  rappel. 

En  somme,  les  épaules  sont  fixées  sur  la  ligne 
médiane  et  mises  en  rotation.  , 

La  région  dorsale  est  détordue  et  attirée  à  gauche. 

La  région  lombaire  est  attirée  à  droite  {bande  de 
rappel). 

De  bassin  est  mis  en  rotation  et  il  est  facile  de 
le  retenir  sur  la  ligne  médiane. 

Nous  effectuons  donc  une  délatéralisation  lom¬ 
baire  ;  nous  ne  faisons  pas  de  dérotation. 

On  comprend  en  effet  que  sur  la  courbure 
lombaire  il  est  inutile  de  faire  une  dérotation, 
car  : 

1°  Nous  n’avons  pas  de  point  d’appui  (absence 
des  côtes)  ; 
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2°  Les  vertèbres  lombaires  sont  incapables  de 
tourner. 

Il  est  donc  inutile  de  tenter  une  dérotation. 
Nous  avons  déjà  dit  ailleurs  (i)  que  la  déformation 
des  vertèbres  lombaires  est  entièrement  structu¬ 
rale,  osseuse  et  qu’il  n’y  entre  pas,  comme  à  la 
région  dorsale,  le  moindre  degré  de  rotation  patho¬ 
logique. 

En  revanche,  si  nous  n’eSsayons  pas,  par  une 
bande  de  rappel,  de  lutter  contre  la  courbure  laté¬ 
rale  lombaire  gauche,  on  conçoit  que  les  efforts 
de  correction  vers  la  gauche  de  l’élément  «  cour¬ 
bure  latérale  dorsale  »  aggraveront  fatalement 
la  courbure  latérale  lombaire,  et  c’est  justement 
ce  qu’ont  eu  à  déplorer  beaucoup  de  chirurgiens. 


MOIGNONS  D’AMPUTATION 
DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

AU  POINT  DE  VUE 
DE  L  APPAREILLAGE 

le  D'  JUDET, 

Ancien  interne  dee  bôpitaux  de  Par  is , 

Docteur  ès  sciences,  chercé  du  service  de  cliirurgie  orthopédique 

Depuis  que  nous  dirigeons  le  service  de  chi¬ 
rurgie  orthopédique  de  la  XV®  région,  en  dix 
mois  (de  mai  1915  à  février  1916),  nous  avons  vu 
défiler  i  003  amputés  :  382  du  membre  supé¬ 
rieur,  621  du  membre  inférieur.  Pour  chaque  cas, 
après  examen  du  moignon,  nous  avons  précisé 
au  fabricant  —  toujours  présent  à  notre  consul¬ 
tation  —  quel  était  le  genre  d’appareil  nécessaire. 

Nous  avons  ensuite  revu  chaque  blessé  muni 
de  son  appareil,  afin  de  pouvoir  juger  del  ’effet 
de  la  prothèse. 

Un  enseignement  pratique  d’une  valeur  incon¬ 
testable  se  dégage  de  ces  nombreuses  consta¬ 
tations. 

Nous  allons  examiner  pour  les  différentes  ampu¬ 
tations  :  1°  quelles  sont  les  conditions  anato¬ 
miques  qui  favorisent  la  prothèse  ;  2°  quel  est 
l’appareil  prothétique  de  choix  (2). 

I.  Amputations  du  pied. — Il  existe  deux  gran¬ 
des  catégories  de  moignons  du  pied  :  les  moignons 
longs,  résultant  de  l’amputation  soit  au  niveau  de 
la  racine  des  orteils,  soit  au  niveau  des  métatar¬ 
siens,  et  les  moignons  couris  résultant  de  la  section 
à  travers  le  tarse. 

;  (i)  OrthopéMe  et  Tuberculose  chirurgicale,  juillet  191+. 

(2)  Conférence  faite  le  15  mars  1916  à  la  Réunion  médicale  de 
la  XV”  région,  sous  la  présidence  de  M.  le  médecin-directeur 
IjANDOUZY.  ■ 


A.  Des  moignons  longs  sont  très  favorables,, 
mais  à  une  condition,  c’est  qu’il  n’existe  pas  de 
cicatrice  plantaire.  Ea  cicatrice  plantaire,  même 
non  adhérente  et  de  bonne  qualité,  esUtoujours 
plus  ou  moins  douloureuse.  Ea  cicatrice  dorsale 
est  de  rigueur.  Ces  notions  sont  classiques  en 
médecine  opératoire. 

Une  seule  remarque  :  la  cicatrice  terminale 
(c’est-à-dire  ■  celle  qui  n’est  ni  dorsale,  ni  plan¬ 
taire)  est  compatible  avec  un  bon  appareil¬ 
lage.  Ce  serait  même  à  notre  avis  une  faute,  en 
présence  d’un  ayant-pied  amputé  dans  la  région 
tarso-métatarsienne  avec  mauvaise  cicatrice  ter¬ 
minale,  que  de  raccourcir  cet  avant-pied  pour 
améliorer  la  cicatrice,  tant  il  est  vrai  que  la  lon¬ 
gueur  du  moignon  est  importante  au  point  de  yue 
de  la  prothèse. 

Cette  prothèse  est  très  simple  :  pour  toutes  les 
amputations  de  l’avant-pied,  depuis  la  racine  des 
orteils  jusqu’à  l’interligne  de  Eisfranc  et  même 
un  peu  en  arrière,  la  chaussure  orthopédique  cons¬ 
titue  le  meilleur  et  le  plus  simple  des  appareils. 

Cette  chaussure  orthopédique  comporte  comme 
éléments  particuliers  : 

1°  Une  mince  lame  d’acier  interposée  dans  la 
semelle  de  manière  à  la  rendre  très  résistante  et 
à  restituer  à  la  base  de  sustentation  son  étendue 
normale. 

2°  Deux  tuteurs  latéraux  en  cuir  rigide,  inter¬ 
posés  de  chaque  côté  dans  l’épaisseur  de  la  tige, 
qui  doit  être  très  haute,  au  moins  20  centimètres. 
Ees  tuteurs  ont  pour  but  d’assujettir  fortement 
la  chaussure  au  bas  de  la  jambe,  de  limiter  les 
mouvements  de  la  tibio-tarsienne  au  minimum 
indispensable  pour  la  marche,  toutes  conditions 
qui  augmentent  la  .stabilité. 

30  Un  bourrage  du  bout  de  la  chaussure  par  du 
crin  ou  toute  autre,  substance  imputrescible. 

Ce  tissu  de  remplissage  ne  doit  pas  être  en 
■  contact  immédiat  avec  l’avant -pied  amputé  et  ne 
doit  pas  toucher  à  la  cicatrice. 

B.  Ees  moignons  courts  du  pied  correspondent 
aux  amputations  du  type  Chopart. 

Il  est  classique  de  dire  que  l’amputation  de 
Chopart  est  une  opération  peu  recommandable,' 

«  Nombre  d’amputés  ne  peuvent  porter  sur  un 
moignon  basculé  et  présentant  au  sol  sa  cica¬ 
trice.  Ees  radiographies  montrent  que  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne  s’est  placée  en  flexion,  que 
c’est  la  surface  de  la  tête  de  l’astragale  qui  porte 
en  bas  et  que  la  cicatrice  protégée  devient  au 
contraire  une  cicatrice  exposée  (3).  » 

Noüs  avons  eu  à  nous  occuper  de  trois  ampu- 

(3)  Toffibr,  État  fonctiomiel  des  moignons  des  amputés 
de  guerre  1914-1915  (Rapport  au  sous-secrélaire  d’État  du 
Service  de  santé). 
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Vappaœil  classique  comporte  une  jambière 
en  cuir  moulé,  s’articulant  au  niveau  de  la  jointure 
tibip-tarsienne  avec  un  avant-pied  en  bois. 
Par-dessus  on  chausse  un  soulier  à  tige  souple. 
D’une  manière  plus  simple,  nous  avons  prescrit 
après  le  Chopart  la  même  chaussure  orthopé¬ 
dique  que  pour  le  Disfranc  ;  le  résultat  est  satis¬ 
faisant  pour  les  amxmtés  simfiles.  Pour  les 
amputés  doubles  il  vaut  mieux  recourir  aux  jam¬ 
bières  avec  x)ieds  artificiels. 

D’amputation  sous-astragalienne  forme  la 
transition  entre  les  amputa¬ 
tions  de  jambe  et  les  amxm- 
tations  de  pied.  Dans  tous 
les  cas  que  nous  avons  vus  (7), 
le  moignon ,  excellent,  x>ouvait 
supporter  le  poids  du  corps 
(appui  terminal).  D’apisareil  a 
consistée)!  une  jambière  de  cuir 
soigneusement  modelée,  arti¬ 
culée  au  niveau  de  la  région 
tibio-tarsienne  à  un  pied  arti- 
.  ficiel.  Da  marche  est  très 
bonne. 

II.  Amputations  de  j  ambe. 

—  Ayant  la  guerre  actuelle  et 
les  récents  j^rogrès  réalisés 
dans  la  prothèse,  la  question 
se  présentait  (schématique¬ 
ment)  de  la  manière  suivante  :  . 

Amputations  basses  de 
jambe  :  marche  avec  conser-  ampulaüon  de  jambe 
vation  des  mouvements  de  (fig'3). 

l’articulation  du  genou.  b  bourrelet  sous- 

rotulienmodelantexac- 
Amputations  hautes  de  tement  le  tibia  ;  ï,arti- 

jambe:  marche  sur  le  genou  c«iatiou  tibîo-tar- 
immobihsé  en  flexion  à  90°  :  dri’avaiulpied™'^^'°” 
c’est  le  principe  du  pilon. 

Da  tendance  actuelle  est  de  conserver  les  mou¬ 
vements  de  Tarticulation  du  genou  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas  possible. 

Nous  avons  fait  appareiller  un  grand  nombre 
d’amputés  de  jambe  (exactement  62  dont  8  am¬ 
putés  doubles)  avec  un  membre  artificiel  constitué 
par  une  jambière  en  cuir  moulé  articulée  en  bas 
à  un  pied,  en  haut  à  un  cuissard  (fig.  3  et  4). 

Da  satisfaction  que  nous  a  procurée  cet  appareil 
n’a  d’égal  que  le  contentement  de  nos  blessés  j 
nous  n’avons  pas  eu  un  seul  échec.  Dans  tous  les 
cas,  la  marche  a  été  facile  et  nous  n’exagérons  rien 
en  disant  que  chez  un  grand  nombre  de  ces  ampu¬ 
tés  la  boiterie  est  à  peine  perceptible. 

Bn  nous  appuyant  sur  le  chiffre  déjà  imposant 
de  62  malades  appareillés  excellemmeat  comme 


tés  de  Chopart  (dont  deux  amputés  doubles) 
qui  présentaient  cet 
équinisme  de  leurs 
moignons  ;  en  pareil 
cas,  l’appareillage 
et  la  marche  sont 
pour  ainsi  dire  im- 
jDOssibles.  Que  faire  ? 
Faut-il  proposer 
une  nouvelle  opéra¬ 
tion  qui,  dans  le  cas 
particulier,  ne  pour¬ 
rait  être  guère 
qu’une  amputation 
sus  -  malléolaire  à 
lambeau  posté¬ 
rieur? 

Nous  avons  ré¬ 
solu  la  question 
d’une  manière  beau- 

AnipulaUou  dé  Chopart  :  moignon  COUX)  jflus  simple, 
défectueuxparbasculeenarrière  C’est  le  tendon 
des  os  du  tarse  (dessiné  d’après  ■,,  «  1  -n  i  ' 

nature)  (frg.  i).  d’Achille  retracte 

qui  lU'oduit  la  mau¬ 
vaise  orientation  du  lambeau  plantaire.  Il 
suffit  de  sectionner  complètement  ce  tendon  pour 
pouvoir  rejilacer  le  tarse  postérieur  dans  le  pro- 
ongement  de  l’axe  de  la  jambe.  Un  plâtre  bien 
exact,  •  laissé  pendant 
trois  à  quatre  semaines, 
assure  la  bonne  orienta¬ 
tion  définitive  du  moi¬ 
gnon.  Fn  comprimant 
la  gaine  du  tendon 
dans  ce  plâtre,  on 
s’opi)ose  à  la  reconsti¬ 
tution  des  fibres  teii- 
dinéuses  et,  par  suite, 
à  la  récidive  de  l’atti¬ 
tude  vicieuse.  ■ 

Des  figures  i  et  2  re¬ 
présentent  le  moignon 
d’un  double  amputé 
de  Chopart  à  qui  nous 
avons  fait  subir  avec 
1  entier  succès  cette 
petite  intervention 
corrective.  A  notre 
avis,  l’amputation  de  Chopart  devrait  toujours 
s’accompagner  de  la  section  du  tendon  fl’Aclûlle  : 
c’est  nn  temps  indispensable  àe  cette  opération  si 
l’on  veqt  éviter  à  coup  sûr  l’équinisme  du  moi¬ 
gnon. 

D appareillage  des  amputés  de  Chopart  peut 
être  fait  de  deux  manières: 


Radiographie  du  moignon 
représenté  (£g,  2). 
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BOUS  venons  de  le  dire,  nous  allons  pouvoir  déga¬ 
ger  les  conditions  d’un  bon  appareillage  :  c’est  la 
méthode  expérimentale,  il  n’en  est  pas  de  meil¬ 
leure. 

1°  Un  premier  point  est  à  signaler  :  il  n’a  pas 
été  nécessaire  de  recourir  à  l’appui  terminal  du 
moignon  pour  assurer  la  transmission  du  poids 
du  corps  sur  l’appareil. 

C’est  la  gouttière  jambière  soigneusement 
modelée  aiitour  du  plateau  tibial 
qui  supporte  le  maximum  du 
poids.  Accessoirement,  le  cuissard 
reçoit  une  partie  de  la  charge.  On 
le  fait  remonter  jusqu’au  tiers  ' 
supérieur  de  la  cuisse,  avec  mo¬ 
delage  de  l’ischion,  si  le  tibia, 
peu  saillant,  n’offre  qu’un  point 
d’appui  médiocre  ;  on  l’arrête  à 
mi-cuisse  si  le  tibia  renflé  (comme 
cela  se  voit  souvent  chez  les  sujets 
vigoureux) 'fournit  un  bon  butoir 
à  la  gaine  jambière  en  cuir  moulé. 

Dans  un  article  récent,  Broca 
affirme  que  l’appareillage  est 
d’autant  meilleur  que  l’on  y 
fait  davantage  prédominer  l’appui 
terminal  direct  (i). 

Il  est  possible  qu’il  y  ait  intérêt 
à  multiplier  les  points  d’appui  de 
l’appareil,  mais  l’appui  terminal 

-  ,  ,  n’a  pas,  il  s’en  faut,  une  impor- 

fig.  3  vu  de  face.  ... 

(Remarquer  tance  essentielle. 
l’ étranglement  Remarquons,  à  l’appui  de  cette 
faTiiqueTau-™es'  assertion,  que  dans  les  jambes 
sus  et  au-des-  dites  «  américaines  »  dont  nous 
sous  du  genou,  parlerons  plus  loin,  le  point 
empêcher  tout  ^  appui  est  base  sur  I  adaptation 
glissement  ver-  parfaite  de  l’appareil  aux  saillies 
r'e'iUfÿ  I  osseuses,  qu’il  s’agisse  de  l’ischion 
ou  des  saillies  du  plateau  du  tibia. 
Notre  expérience  personnelle  nous  conduit  aux 
mêmes  constatations  :  l’appui  terminal  ne  joue 
qu’un  rôle  effacé.  Cela  est  très  heureuji:,  car  dans 
la  pratique,  les  moignons  suffisamment  matelassés 
et  indolores  pour  supporter  une  forte  pression  ne 
constituent  que  la  rare  exception.  En  chirurgie  de 
guerre,  on  ampute  comme  l’on  peut  et  quand  on 
peut  ;  le  résultat  est  loin  d’être  toujours  satis¬ 
faisant  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire. 
Il  faut  savoir  tirer  parti  du  moignon  tel  qu’il  se 
présente.  Nous  pouvons  affirmer  qu’il  est  possible 
de  faire  marcher  très  bien  un  amputé  de  jambe, 

(i)  À.  Beoca,  Bes  appuis  des  appareils  prothétiques  et  les 
procédés  d’amputation  {Presse  médicale,  3  février  1916). 


avec  un  mauvais  moignon,  pourvu  que  ce  moignon 
ait  la  longueur  voulue. 

En  principe,  plus  le  levier  de  jambe  est  long, 
mieux  cela  vaut. 

De  véritable  lieu  d’élection  pour  l’amputation 
de  jambe,  c’est  de  25  à  30  centimètres  au-dessous 
de  l’interligne  du  genou.  , 

D’ancien  lieu  d’élection,  celui  situé  à  12  ou 
13  centimètres  au-dessous  de  l’interligne,  ne 
mérite  pas  ce  titre.  Comme  le  dit  très  bien  Tuf- 
fier,  «  c’est  un  lieu  de  nécessité  et  d’exception. 
Il  laisse  un  fléau  trop  court  si  l’amputé  marche 
—  et  il  le  doit  —  sur  ses  plateaux  tibiaux  ;  trop 
long  si  vous  le  condamnez  à  marcher  sur  le 
genou  »  (2). 

Dans  toute  la  zone  distante  de  15  à  30  centimè¬ 
tres  du  bec  de  la  rotule,  l’amputation  se  présente 
dans  des  conditions  favorables  pour  la  prothèse 
avec  conservation  des  mouvements  du  genou.  Si 
lé  moignon  est  bon,  il  faut  s’en  féliciter,  la  pro¬ 
thèse  en  sera  plus  facile  ;  mais  si  le  moignon  est 
mauvais,  peu  étoffé,  si  la  cicatrice  est  adhérente, 
un  fabricant  habile  arrivera  toujours  à  un  bon 
résultat. 

Point  n’est  besoin  d’une  réamputation.  On  a 
beaucoup  abusé,  à  notre  avis,  des  réamputations 
en  vue  de  confectionner  de  bons  lambeaux. 

Raccourcir  un  'moignon  jambier  long  de  25  cen¬ 
timètres,  le  transformer  en  moignon  de  18  à  20  cen- 
timèttes,  cela  est  à  peu  près  indifférent  au  point 
de  vue  de  la  valeur  fonctionnelle  du  membre  ; 
mais,  étant  donné  un  moignon  de  15  à  18  centi¬ 
mètres,  le  rogner  de  5  à  6  centimètres,  ne  lui  laisser 
que  10  à  12  centimètres  de  longueur,  c’est  rendre 
impossible  la  marche  à  genou  libre,  c’est,  à  notre 
avis,  augmenter  l’infirmité  '  du  blessé  (3).  Dans 
ces  moignons  «  limites  »  pour  la  marche  à  genou 
libre,  si  la  cicatrice  douloureuse,  adhérente,  cons¬ 
titue  réellement  un  obstacle  à  l’usage  de  l’appa¬ 
reil,  il  est  possible  de  la  réséquer,  d’abaisser,  après 
dissection,  l’étui  cutané  avec  les  tissus  qui  le  dou¬ 
blent  et  de  coiffer  l’os  sans  qu’il  soit  besoin  de  le 
raccourcir.  On  améliore  ainsi  le  moignon  et  on  le 
rend  apte  à  la  prothèse. 

Que  la  cicatrice  soit  terminale,  postérieure- ou 

(2)  Tuffier,  /or.  cil. 

(3)  Nous  avons  cependant  pu  conserver  la  marche  à  genou 
libre  pour  une  demi-douzaine  de  jambes  dont  le  moignon 
ne  dépassait  pas  10  centimètres  (voire  8  centimètres  dans 
2  cas).  li  s’agissait  de  moignons  vigoureux,  présentant  de 
bonnes  saillies  condyliennes  tibiales.  Pour  appareiller  ces 
moignons  courts,  la  gaine  jambière  doit  remonter  aussi  haut 
que  possible  en  avant  et  en  arrière  du  tibia  ;  de  plus,  ou  ajoute 
un  tracteur  élastique  antérieur,  pour  renforcer  le  mouvemeut 
d’extension  de  la  jambe. 

Au-dessous  de  8  centimètres,  la  marche  à  genou  libre  ne 
donne  pas  de  bon  résultat  et  l’appui  sur  la  face  antérieure  du 
moignon  fléclii  s’impose. 
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latérale,  cela  n’a  pas  une  grande  importance,  ha 
cicatrice  antérieure  adhérente,  à  la  crête  du  tibia, 
est  la  plus  gênante,  car  dans  le  mouvement  de 
propulsion  elle  vient  presser  contre  la  gaine  jam¬ 
bière  du  membre  artificiel.  Cette  pression  est 
particulièrement  douloureuse  si  l’arête  du  tibia 
est  tranchante  ;  le  précepte 
classique,  d’abattre  soigneu¬ 
sement  la  crête  du  tibia  pour 
y  substituer  une  surface 
mousse,  est  excellent  et  doit 
toujours  être  suivi,  quelle 
que  soit  la  variété  de  lam¬ 
beau  à  laquelle  on  ait  recours. 

Sil’onale  choix,  lelainbeau 
postérieur  est  recomman¬ 
dable,  il  permet  de  bien  ma¬ 
telasser  l’extrémité  du  sque¬ 
lette  ;  mais,  répétons-le,  les 
lambeaux,  souvent'  défec¬ 
tueux,  des  amputations 
d’urgence  ne  constituent  pas 
un  obstacle  insurmontable  à 
la  prothèse. 

III.  Amputations  de 
cuisse.  —  Il  nous  est  passé 
Pilon  rigide  sans  aucune  devant  les  yeux  plusieurs 

arUcuiation  (fig.  5).  centaines  d’amputés  de  cuisse 

(exactement  463). 

De  nos  constatations  se  dégage  une  notion  de 
même  ordre  que  pour  les  amputés  de  jambe  : 
l’appui  terminal  non  seulement  n’est  pas  indis¬ 
pensable,  mais  encore  il  n’a  qu’une  importance 
très  restreinte. 

C’est  le  point  d’appui  ischiatique  qui  joue  un 
rôle  essentiel.  De  blessé  doit  être  bien  conforta¬ 
blement  «  assis  »  sur  le  bord  supérieur  épais  et 
rembourré  de  son  apjjareil.  Un  fabricant  qui 
connaît  son  métier  réussit  toujours,  même  avec 
de  mauvais  moignons  ;  avec  un  fabricant  inexpéri¬ 
menté,  les  retouches  succèdent  aux  retouches  et 
le  résultat  reste  défectueux. 

Influence  de  la  cicatrice.  —  Nous  avons  vu 
marcher  sans  fatigue  ni  douleur  de  nombreux 
blessés  ayant  des  cicatrices  déplorables,  cicatrices 
adhérentes,  cicatrice  en  étoile,  etc. 

Une  disposition  favorable  est  réalisée  lorsqu’il 
n’existe  aucune  cicatrice  sur  la  face  antérieure  du 
moignon,  sur  cette  face  qui,  dans  la  propulsion, 
est  active  et  presse  sur  l’appareil. 

Il  en  réëulte  que,  si  on  a  le  choix  du  procédé, 
il  faut  adopter  un  procédé  à  lambeau  antérieur, 
donnant  une  cicatrice  postéro-terminale.  Mais, 
en  matière  d’amputation  d’urgence,  il  faut 


opter  pour  la  méthode  qui  laisse  le  maximum  de 
longueur  au  moignon. 

Longueur  du  moignon.  —  Des  considérations 
faites  à  propos  de  la  jambe  trouvent  encore  leur  ap¬ 
plication  ici  :  les  moignons  longs  sont  les  meilleurs. 

Une  restriction  est  à  faire  pour  la  désarticu¬ 
lation  du  genou.  Mieux  vaut  l’amputation  intra- 
condylienne  du  fémur.  Faite  avec  un  bon  lambeau 
antérieur, cette  opération  permet  un  appui  termi¬ 
nal  et  une  marche  excellente. 

Jusqu’à  15  centimètres,  le  moignon  d’ampu¬ 
tation  de  la  cuisse  se  prête  à  un  bon  appareillage. 

Des  moignons  courts,  ceux  qui  ont  moins  de 
10  centimètres,  ont  une  tendance  marquée  à  s’é¬ 
chapper  du  cuissard.  Da  trop  grande  brièveté 
du  levier  fémoral  est  un  obstacle  à  la  propulsion 
de  l’appareil.  En  pareil  cas,  on  est  obligé  d’appa¬ 
reiller  comme  s’il  s’agissait  d’une  désarticulation 
de  la  hanche. 

Des  réamputations.  —  En  dehors  des  faits 
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Pilou  articulé  au  uiv'eau  de  la  ceinture  et  de  la  hanche,  en  R 
et  en  H.  B,  partie  antérieure  et  D,  partie  po.riérieure  de  la 
bretelle  de  suspension.  Q,  quillon  avec  P,  pied  élargi  (très 
propice  à  la  marche  sur  sol  labouré)  garni  de  cuir  imputres¬ 
cible.  A,  rondelles  de  caoutchouc  donnant  de  l’élasticité  a* 
quillon  (fig.  6) . 

d’ostéite  suppurative  imposant  une  nouvelle 
section  de  l’os,  il  faut  éviter  de  raccourcir  le  fémur 
dans  tous  les  cas  où  le  moignon  est  juste  assez 
long  (15  centimètres).  Si  un  moignon  de  15  centi¬ 
mètres  est  conique  et  douloureux,  il  suffira,  comme 
nous  l’avons  déjà  vu  pour  It  jambe,  de  faire  la 
résection  de  la  cicatrice  adhérente,  de  libérer  les 
muscles,  de  les  suturer  par-dessus  l’extrémité  de 
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l’os  et,  par-dessus  le  to.ut,d^abai6ser  le  nmnchon 
cutané. 

I^es  réaniputationsne  sont 
autorisées  qu’en  présence 
d’un  moignon  long  {20  à 
25  centimètres)  et  très 
défectueux.  Encore  faut-il 
ne  jamais  scier  l’os  au-des¬ 
sus  de  15  centimètres. 

Prothèse  des  ampuita- 
tions  de  cuisse.  —  La 
solution  la  plus  simple  com¬ 
porte  l’emploi  d’une  tige 
rigide  substituée  au  membre 
absent;  un  cuissard  emboîte 
le  moignon  et  se  prolonge 
par  un  quiUon  qui  remplace 
à  la  fois  le  genou,  la  jambe 
et  le  pied.  Aucune  articula¬ 
tion.  le  pilon  oscille  à  la 
manière  d’un  irendule,  '  de 
son  appui  postérieur  à  son 
appui  antérieur. 
ha  boiterie  est  très  marquée  ;  il  existe  en  parti- 
culier  un  plongeon 
brusque  en  arrière  et 
latéralement  du  côté 
amputé,  au  moment  de 
l’appui  antérieur  du  pilon. 
ha  démarche  est  sacca¬ 
dée  ;  on  amortit  dans  une 
certaine  mesure  les  heurts, 
par  l’emploi  de  bouts  en 
caoutchouc  coiffant 
l’extrémité  terminale  du 
quillon. 

Malgré  tous  ces  incon¬ 
vénients,  le  pilon  bien 
adapté,  permet  des 
marches  longues  et  fati¬ 
gantes.  Ee  modèle  cou¬ 
rant  (fig.  5)  a  l’inconvé¬ 
nient  d’être  gênant  dans 
.  .  la  station  assise. 

Pilon  américain.  —  La  ^  ^ 

marche  a  lieu  à  volonté  ^^t  inconvénient  est 
à  genou  rigicie  ou  à  genou  déjà  très  atténué  dans 
libre  (fig.  8).  l’appareil  représenté  . 

G,  artieulation  düsenou.  pourvu  d’une 

V,  verrou  pouvant  bloquer  , 

le  genou  dans  la  rectitude,  articulatioii  au  nivea-u  de 
ï;4jgameiitetR,ressojtn’in-  la  hanche;  il  n’emste plus 
tervenautl’unetl’autreque  }g  ujodèle  fiauxe  7. 

danslamarcheàgenou  libre  ^  ,  j ’j  , 

(Voy.  légende  de  la  figCîôy.  Enfan  le  modele  de  la 
figure  8  ne  se  différencie 
de  là  jambe  artificielle  que  par  l’absence  de  pied. 

Ea  jambe  artificielle  en  cuir  moulé  est 
d’une  fabrication  courante  en  France  (fig.  9).  Ee 


genou,  dans  la  marche,  est  immobilisé  par  un 
verrou.  En  actionnant  ce  verrou,  le  blessé,  au 
moment  de  s’asseoir,  permet  la  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse.  An  moment  où  le  blessé  se 
met  debout,  le  verrou  vient  à  nouveau,  d’une 
manière  automatique,  bloquer  le  genou  en  exten¬ 
sion.  Ee  pied  est  articulé  au  niveau  de  la  cheville. 
Il  est  indispensable  qu’il  en  soit  ainsi  ;  on  ne  peut 
obtenir  -un  bon  appui  sur  le  sol  et  une  marche  régu¬ 
lière  avec  un  pied  rigide; 
genou  rigide  et  pied  rigide 
ne  peuvent  aller  de  pair. 

Ea  marche  procurée  par 
la  jambe  artificielle, à  verrou 
ressemble  à  la  marche  avec 
le  pilon  ;  la  boiterie  est 
cependant  moins  marquée, 
en  raisôn  de  l’existence  d’un 
pied  articulé  susceptible  de 
.se  dérouler  sur  le  sol. 

Ea  jambe  artificielle  à 
genou  libre  n’est  pas, 
comme  on  i^ourrait  le 
croire,  une  création  récente  : 
la  disposition  essentielle,  à 
savoir  l’excentrementen  ar¬ 
rière  de  l’articulation  du 
genou,  a  été  imaginée  par 
un  constructeur  français  de 
haute  valeur  :  Ferdinand  jambe  artificielle  en  cuir 

Martin  (i) .  Ea  mise  au  point  ^ 

\  '  J  1  J  genou  rigide  (type  fran- 

date  surtout  de  la  guerre  de  çais)  (fig.  9). 

Sécession,  aux  États-Unis  ,e,  ceinture  pelvienne:-, 
(1865);  les  modèles  actuel-  b,  b,  brclellesdesuspen- 
lement  les  plus  perfection- 

nés  sont  connus  sous  le  nom  élasUque  ramenant  le  ver 
•de  ■«  jambes  américaines  ».  bioquage.  . 

E’appui  a  lieu  unique¬ 
ment  sur  les  :saillies  osseuses  :  ischion,  branche 
isehio -pubienne, _  base  du  grand  trochanter,  Ee 
cuissard,  ou  «  emboîture  »,  est  en  bois  de  saule, 
s’adaptant  d’une  façon  parfaite  sur  le  sujet  : 
c’est  un  véritable  moulage  creusé  dans  le  bois. 

E’extrémité  d.u  moignon  se  trouve  suspendue 
dans  le  vide,  le  poids  total  du  corps  portant  sur 
le  bord  supérieur  de  l’emboîture  de  la  cuisse, 

Ea  jambe  proprement  dite  est  également  en 
bois  ;  elle  est  articulée  au  genou  par  un  axe  métal¬ 
lique  creux  tournant  dans  le  bois. 

Cet  axe  de  rotation  est  placé  irès  en  arrière, 
condition  importante  pour  que  la  jambe  amé¬ 
ricaine  possède  la  qualité  essentielle  de  tout 
appareil  prothétique,  à  savoir  la  possibilité  de 
soutenir  le  poids  du  corps. 


(I) 


e  pour  la  jambe  artificielle  {Bull. 


Acad,  méd.,  15  février  1842,  t.  VII,  p.  478). 
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Conditions  d’équilibre  de  la  jambe  amé-  et  passer  de  l’appui  postérieur  à  l’appui  antérieur, 
ricaine.  —  Voyons  d’abord  ce  qui  se  passe  alors  que  progresse  toute  la  masse  du  corps, 
forsque  le  sujet  est  au  repos  dans  la  station  debout.  Lorsque  le  membre  artificiel  a  dépassé  la  posi- 

a.  Lorsque  la  jambe  artificielle  est  vertica-  lion  de  la  figure  ii, le  talon  se  relève, et  seule  la 
lement  placée  à  côté  du  membre  sain,  l’équilibre  pointe  du  pied  touche  le  sol.  Il  arrive  un  moment 
est  automatique  et  résulte  de  la  construction  même  où  le  poids  du  corps  tombe  en  avant  du  pied.  A 
de  Fappareil  (fig.  10)  .  La  résultante  du  poids  du  ce  moment  précis,  l’impulsion  en  avant  du  moi- 
corps,  appliquée  en  G,  passe  en  avant  de  l’arti-  gndn  a  pour  conséquence  une  flexion  légère  du 
culation  du  genou  ;  bien  loin  de  la  fléchir,  elle  genou,  grâce  à  laquelle  le  pied  quitte  le  sol. 
l’étendaumaximumettiresurlesligamentsd’arrêt  Un  ressort  travaillant  à  l’extension  ramène  la 
représentés  par  deux  cordelettes  postérieures.  jambe  dans  le  prolongement  du  cuissard.  Ainsi  le 
T).  Lorsque  la  jambe  artificielle  est  oblique  en  membre,  artificiel  a  effectué  une  rapide  oscillation 


Jambe  artificielle  eil bois  (typeaméricam.)  Jambe  américaine  à  la  fin  de  l’appui  Jambe  américaine  eu  ijosiliou  d’équilibre 
(fig.  10).  postérieur  (fig.  II).  ■  instable  (fig.  12). 

G,  centre  de  gravité  du  poids  du  corps  se  transmettant  suivant  une  verticale  qui  passe  en  avant  de  A,  articulation  du 
genou  ;  I,,  ligaments  d’arrêt  s’opposant  à  l’iiyperextension  du  genou  ;  U,  ressort  travaillant  à  l’extension  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  (ce  ressort  cesse  d’agir  —  en  raison  d’uii  mécanisme'  spécial  —  lorsque  la  llcxion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
atteint  90°  ;  cela  a  lieu  d'ans  la  station  assise) . 

arrière,  c’est-à-dire  placée  dans  un  plan  un  peu  et  est  passé,  lui  aussi,  de  l’appui  postérieur  à  Fappui 
postérieur  par  rapport  à  la  jambe  saine,  le  genou  antérieur.  Nous  ne  faisons  que  signaler  le  système 
reste  encore  droit  et  l’équilibre  automatique,  de  breteües  qui,  partant  du  cuissard  et  allant 

Cet  équilibre  reste  encore  stable  lorsque  la  jambe  aux  épaules,  suspendent  l’appareil  et  font 

est  légèrement  oblique  en  avant.  adhérer  intimement,  dans  toutes  les  positions,  le 

c.  Par  contre,  lorsque  la  jambe  artificielle  est  très  moignon  à  son  emboîture, 
oblique  en  avant,  c’est-à-direlorsqu’elle  est  sur  un  La  marche  de  la  jambe  américaine,  sans  être 
plan  notablement  antérieur  au  membre  sain,  l’équi-  a  marche  physiologique,  s’en  rapproche  néanmoins 

libreestinstable,lepoidsducorpss’exerceenarrière  beaucoup  plus  que  la  marche  du  pilon  et  de  la 
de  l’axe  du  genou  et  provoque  la  flexion  (fig.  12):.  jambe  à  verrou. 

Le  mécanisme  âe  la  marche  est  complexe  et  La  valeur  pratique  de  la  jambe  américaine  est 
demande,  pour  être  étudié  en  détail,  Tusage  de  différemment  appréciée. 

la  ehronophotographie.  Bornons-nous,  pour  ne  En  Amérique,  on  affirme  que  cette  jambe  doit 
pas  dépasser  le  cadre  de  cet  article,  à  remarquer  être  prescrite  dans  tous  les  cas,  aussi  bien  chez 
que  le  membre  artificiel, lorsqu’il  est  vertical  et  les  ouvriers  manuels  que  chez  les  intellectuels, 
lorsqu’il  est  légèrement  postérieur  ou  légèrement  En  France,  on  pense  actuellement  qn’il  faut  la 
antérieur,  est  susceptible  de  supporter  le  poids  du  réserver  à  cette  dernière  catégorie.  Le  pilon  paraît 
corps  à  l’égal  d’une  tige  rigide.  Pendant  cé  temps,  préférable  lorsque  l’amputé,  de  par  sa  profession, 
le  membre  sain  peut  effectuer  son  osciïlation  doit  se  livrer  â  des  efforts  pénibles  et  répétés 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  dn  lo  juillet  1916. 

Élections.  —  Ont  été  élus  membres  correspondants  ; 
pour  la  section  de  chimie,  le ,  professeur  Wai,dEn,  de 
Riga,  en  remplacement  de  M.  Émüe  Fischer,  de  Berlin, 
rayé  ;  pour  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie;  le 
professeur  DEPAGE,  de  Bruxelles  ;  pour  la  section  d'ana¬ 
tomie  et  de  zoologie,  M.  Baïaieeon,  professeur  à  la 
Faculté  des  sciences  de  Dijon. 

Un  nouveau  sucre.  —  MM.  Bourqueeot  et  Aubry, 
par  de  nouvelles  recherches  exposées  par  M.  MourEU, 
ont  réalisé  la  synthèse  biochimique  d'un  nouveau  sucre 
du  groupe  des  saccharoses,  en  faisant  agir  l’émulsine, 
pendant  plusieurs  mois,  à  la  température  ordinaire,  sur 
du  galactose  en  solution  aqueuse  concentrée.  Ce  sucre, 
ou  galactobiose,  résulte  de  l’union  de  deux  molécules  de 
ce  dernier  composé  et  se  rapproche,  par  conséquent,  du 
sucre  de  lait  ou  lactose,  celui-ci  étant  constitué  par  une 
molécule  de  galactose  combinée  à  une  molécule  de  glucose. 

Jusqu'ici  le  galactobiose  n'avait  été  ni  préparé  arti¬ 
ficiellement,  ni  rencontré  dans  la  nature.  C’est  le  second 
de  ce  genre  qui  ait  été  obtenu  par  procédé  biochimique. 
Le  premier  est  le  genliobiose  (combinaison  de  deux  molé¬ 
cules  de  glucose),  dont  la  synthèse  a  déjà  été  réalisée  il 
y  a  trois  ans  par  M.  Boiirquelot  et  ses  élèves. 

Séance  du  17  juillet  1916. 

Nécrologie.  —  Fn  l’absence  du  président  en  exercice,  le 
président  de  la  séance  donne  lecture  d’une  notice  biogra¬ 
phique  sur  le  professeur  Elias  Meïchnikoff,  membre 
associé  étranger  de  l’Académie ,  des  sciences,  qui  vient 
de  décéder. 

La  séance  est  ensuite  levée  en  signe  de  deuil. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  12  juillet  1916. 

Étude  comparative  sur  les  pansements  des  plaies 
d’usine.  —  M.  Dermer  a  fait  un  travail  sur  lequel 
M.'  Pierre  DeebE'I  fait  un  rapport  et  qui  repose  sur 
943  observations.  Il  s’agit  de  plaies  superficielles  ou  pro¬ 
fondes,  de  la  tête  et  des  membres. 

■  Des  tableaux  publiés  par  M.  Dermer  il  ressort  que  la 
liqueur  de  Dakin  donne  en  général  de  meilleurs  résultats 
que  l’eau  oxygénée,  le  permanganate  de_  potasse  et 
réther.  En  outre,  la  durée  de  l’hospitalisation  pour  les 
malades  soignés  avec  la  solution  de  chlorure  de  magné¬ 
sium  a  été  à  peu  près  moitié  moins  longue  que  pour  ceux 
soignés  avec  la  liqueur  de  Dakin. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  la  vessie  par  projectiles. 

. —  Quatre  observations  de  plaies  extra-péritonéales  de  la 
vessie,  adre.ssées  par  M.  L.  Bazy. 

Traitement  des  tuberculoses  locales  par  l’infiltration 
d’éther  iodoga'i'acolé.  • —  M.  DefoN'i'ainë  emploie  un 
mélange  à  préparer  au  moment  du  besoin.  'Voici  le  mode 
d’emploi  : 

On  injecte  chaque  jour  ou  tous  les  deux  jours,  en  un 
ou  deux  points  de  la  lésion,  une  quantité  de  liquide 
variant,  suivant  les  cas,  de  quelques  gouttes  à  un  demi-' 
centimètre  cube.  Plus  les  injections  sont  petites,  plus  la 
douleur  est  insignifiante  ou  nulle,  tandis  qu’une  grande 
injection  cause  une  douleur  toujours  très  passagère,  mais 
quelquefois  pénible.  La  petite  injection  peut  être  répétée 
souvent,  tandis  qu’une  injection  forte  donne  un  gon¬ 
flement  qui  oblige  à  attendre  pour  la  reprise  du  traite- 
rnent  à  doses  plus  fractionnées.  Toute  réaction  notable 
indique  la  nécessité  de  procéder  par  doses  moindres.  On 
doit  pénétrer  dans  le  fojrer  avec  une  aiguille  aussi  fine 
que  possible  :  une  aiguille  de  Pravaz  ordinaire  suffit, 
mais  il  en  faut  de  longueurs  variées  ;  les  aiguilles  plus 
grosses  exposent  à  la  fistulisation. 

,M.  Defontaine  a  ainsi  arrêté  et  guéri  des  tumeurs 
blanches  en  évolution,  de  l’épaule,  du  genou,  du  poignet, 
qui.  Sans  les  injections,  eussent  nécessité  la  résection.  Il  a 
vu  rétrocéder  de  nombreuses  adénopathies  qui  tentaient 
lé  bistouri.  Enfin,  pour  la  tuberculose  cutanée,  il  y  a  là 
une  thérapeutique  qui  sera  peut-être  digne  de  rivaliser 


avec  la  mode  des  rayons  X,  et  qui  présente  l’avantage 
d’être  à  la  portée  des  praticiens. 

Traitement  des  lésions  diaphysaires  par  coup  de  feu. 
-T-  M.  R.  PiCQUÉ.  —  Il  faut  distinguer  trois  types  dé 
lésions  : 

1°  Lésions  par  balle  de  plein  fouet,  à  distance  moyenne. 
—  Lésions  très  rares  dans  la  guerre  actuelle,  allant  de  la 
simple  fissure  symétrique  de  Delorme  jusqu’à  la  fracture 
la  plus  comminutive.  Le  traitement  consiste  dans 
l’abstention  immédiate  ;  l’immobilisation  doit  primat 
l’action  chirurgicale.  Eu  cas  d’infection  ultérieure  du 
foyer,  se  traduisant  par  de  l’ostéomyélite  subaiguë  et, 
finalement,  par  des  fistules,  l’action  chirurgicale  primi¬ 
tivement  différée  doit  reprendre  la  priorité  et  viser  le 
nettoyage  du  foyer  d’mfection  localisée  :  ablation 
d’esquilles  en  voie  de  nécrose,  évidements  localisés  du 
canal  médullaire,  etc. 

2°  Lésions  par  projectiles  d’artillerie  ou  ^  par  balles 
mortes  à  grande  distance.  —  La  caractéristique  de  ces 
agents  vuluérants,  volumineux  ou  irréguliers  et  peu 
pénétrants,  est  de  produire  les  lésions  les  plus  variées 
comme  les  plus  étendues,  dans  lesquelles,  si  Ton  peut 
distinguer  encore  des  esquilles  libres  et  des  esquilles 
adhérentes,  la  majorité  de  celles-ci,  disloquées  par  le 
volume  du  projectile,  se  montrent  mobiles,  appendues  à 
des  lambeaux  de  périoste  ou  de  muscles  contus  et  elles- 
mêmes  profondément  atteintes  dans  leur  nutrition  par 
le  heurt  <lu  projectile.  Et  surtout,  ce  qui  reste  du  canal 
médullaire,  cachant  souvent  des  éclats  projectilaires, 
présente  une  moelle  contuse  jusqu’au  delà  des  extrémités 
fragmentaires  elles-mêmes  atteintes.  Et,  ainsi,  l’infection 
la  plus  nocive  menace  ces  foj^ers,  recélant  souvent,  avec  le 
projectile  plus  ou  moins  divisé,  des  débris  de  capote,  des 
fragments  de  livret  matricule  ou  de  plaque  d’identité,  etc. 
Ce  sont  ces  lésions  qui,  au  début  de  la  guerre,  ont  donné 
une  si  forte  proportion  de  complications  mortelles. 

Comme  traitement  :  le  débridement  du  foyer  pour 
désinfection  et  drainage  ultérieur. 

30  Lésions  par  balle  de  plein  fouet  ou  déviées,  à  courte 
distance.  — ■  La  guerre  de  tranchées  a  exagéréré  la  fré¬ 
quence  d’une  variété  de  dégâts  extrêmes,  due  à  l’action 
'des  balles  déviées  frappant  les  tissus  par  le  travers  et  à 
courte  distance.  Douées  encore  d’une  force  de  péné¬ 
tration  supérieure  à  celle  de  la  plupart  des  éclats  d’obus, 
entraînant  avec  elles  des  débris  empruntés  aux  obstacles 
matériels  auxquels  elles  se  heurtent,  lorsq^ue,  comme  la 
balle  S,  elles  sont  de  composition  hétérogène,  ces  balles 
agissent  souvent  comme  les  plus  cruelles  dum-dum.  Elles 
ont  pour  effet  de  pulvériser  Tos  qu’elles  rencontrent  et  de 
s’y  pulvériser  elles-mêmes,  réalisant  ainsi  le  type  extrême 
du  foyer  nettoyé  décrit  à  la  suite  des  coups  de  feu  explosifs. 
Et,  taudis  que  le  foyer  fracturaire  se  montre  vidé  de 
toutes  les  esquilles  libres  ou  adhérentes  emportées  avec 
le  périoste  et  ne  présente  plus  qu’une  vaste  perte  de 
substance  entre  deux  extrémités  fragmentaires,  les  tissus 
mous  se  montrent  criblés  par  ces  projections  esquilleuses 
et  projectilaires  fragmentaires. 

L’infection  menace  ces  foyers.  Il  faut,  grâce  à  un  débn- 
denient  suffisant,  débarrasser  à  la  curette  et  à  la  pince 
ces  tissus  mous  de  tout  ce  que  Ton  peut  extraire  des  mul¬ 
tiples  débris  et  régulariser  les  extrémités  fragmentaires. 
Il  arrivera  d’ailleurs  que  cette  'résection  diaphysaire  trau¬ 
matique  qui,  en  emportant  les  esquilles,  a  détruit  aussi  le 
périoste,  aboutisse  à  la  pseudartlirose. 

En  résumé,  abstention  primitive  dans  les  lésions_  par 
balle  de  plein  fouet  aux  distances  moyennes,  '  esquillec- 
tomie  sous-périostée  sage,  méthodique  et  proportionnée 
aux  dégâts  avec  drainage  du  canal  médullaire  dans  les 
lésions  par  projectiles  d  artillerie  ou  par  balles  déviées, 
telle  est,  selon  M.  Picqué,  la  formule  raisonnable  du  trai¬ 
tement  immédiat  des  blessures  diaphysaires  par  coups 
de  feu. 

Par  son  application,  il  a  pu  reculer  à  l’extrême  les 
limites  de  l’amputation  pour  fractures  diaphysaires  par 
coup  de  feu  :  sur  5  378  hospitalisés,  il  n’en  compte  qu’une 
trentaine,  tant  primitives  que  secondaires. 

Présentation  de  malades.  —  M.  MorESTIN  :  un  cas  de 
rhinoplastie. 

M.  Mauceaire  :  un  cas  de  grande  perte  de  substance 
de  l'extrémité  supérieure  de  l’humérus,  avec  impotence 
complète  du  bras;  l’extrémité  humérale  a  été  régularisée 
et  accolée  contre  la  cavité  glénoïde,  le  membre  étant  en 
abduction  ;  bons  résultats  fonctionnels. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Thierry:  une  série 
de  schémas  articulés  pour  l’enseignement  de  Tanatomie 
chirurgicale. 

M.  Defontaine  :  un  masque-  à  éthérisation. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 


[1847-16.  —  coRBËiE.  Imprimerie  Crêté. 
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HYGIÈNE  DU  SOLDAT 
PERMISSIONNAIRE  A  PARIS 

PROPHYLAXIE  DES  MALADIES  CONTAGIEUSES 

le  D'  BORNE, 

Auditeur  au  Conseil  supérieur  ii’liygièQc  publique  de  France, 
Médecin  inspecteur  des  épidémies  de  la  Seine. 

I^a  question  du  soldat  permissionnaire  prend 
chaque  jour  une  importance  plus  considérable, 
qu’il  s’agisse  de  son  passage  à  Paris,  dans  les 
grandes  villes  ;  de  son  séjour  à  Paris  ou  dans  les 
centres  importants  de  province  ;  dans  l’une  ou 
l’autre  alternative,  l’hygiène  physique  et  l’hygiène 
morale  du  poilu  et  celles  de  son  entourage  doivent 
être  envisagées. 

Quant  à  ce  qui  concerne  l’hygiène  physique,  elle 
aura  trait  essentiellement  à  la  prophylaxie  des 
maladies  contagieuses  transmissibles  par  les 
insectes  :  puces,  punaises,  poux. 

Nos  confrères  et  amis  du  front  qui  nous  ont 
loué  le  courage  et  l’héroïsme  de  nos  défenseurs, 
nous  ont  signalé  l’état  de  malpropreté  dans  lequel 
vivent  leurs  hommes  affligés  de  ces  parasites  qui 
peuvent  être  le  véhicule  de  maladies  essentielle¬ 
ment  contagieuses  ;  typhus  exanthématique,  fièvre 
récurrente,  peste.  Si  par  malheur  une  petite 
épidémie  venait  localement  à  se  déclarer,  on  juge 
des  dangers  à  la  fois  pour  l’élément  militaire  et 
pour  l’élément  civil. 

ha  prophylaxie  vénérienne  doit  actuellement 
retenir  toute  notre  attention,  h’histoire  nous 
apprend  que  de  véritables  épidémies  véné¬ 
riennes  ont  accompagné  toutes  les  grandes 
guerres  ;  aujourd’hui  la  nation  entière  est  en 
armes,  5  millions  de  Français  valides  de  dix-huit 
à  quarante-huit  ans  sont  mobilisés  dans  toutes 
les  régions  de  la  France;  ces  soldats  ont,  avec 
beaucoup  de  loisirs,  les  facilités  de  boissohner, 
malgré  les  tentatives  effectuées  pour  réprimer 
l’alcoolisme  ;  ils  sont  beaucoup  plus  menacés  et 
contaminés  dans  la  guerre  actuelle  que  dans,  les 
guerres  précédentes  :  mobilisation,  allées  et  venues 
continuelles  des  troupes,  arrivée  et  départ  des 
hommes  des  dépôts,  affectation  nouvelle,  éva¬ 
cuation  des  blessés  et  des  malades,  convales¬ 
cences,  permissions  de  ceux  du  front  et  de  l’inté¬ 
rieur,  ont  amené  un  mouvement  perpétuel  de 
quelques  centaines  de  mille  hommes,  chaque  jour, 
qui  peuvent  avoir  contact  permanent  avec  toutes 
les  causes  de  contamination  vénérienne.  Des  pro¬ 
fessionnelles  de  la  prostitution,  des  bonnes,  des 
ouvrières,  des  employées,  et  même  des  petites 
bourgeoises,-  par  nécessité,  par  tentation,  par 
oisiveté,  se  sont  débauchées  pendant  la  guerre,  et, 
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au  nombre  de  milliers,  sont  une  cause  formidable 
d’infection. 

Des  statistiques  actuelles  de  l’hôpital  Saint- 
Douis  nous  révèlent  que  la  syphilis  a  augmenté 
de  plus  d’un  tiers  depuis  le  début  de  la  guerre,  la 
progression  des  autres  maladies  vénériennes  est 
beaucoup  plus  considérable  encore  ;  du  reste,  si 
l’épidémie  existe  chez  les  militaires,  elle  a  pris  les 
mêmes  proportions  chez  les  civils,  hommes  et 
femmes  ;  et  ce  n’est  pas  sans  une  grande  inquié¬ 
tude  que  l’on  doit  songer  au  retour  du  mari  dans 
ses.  foyers,  qu’il  soit  contaminé  par  sa  femme 
ou  qu’il  revienne  infecté  lui-même. 

De  soldat  qui  paraît  le  plus  menacé  est  le  per¬ 
missionnaire  de  vingt-quatre  heures  ou  de  six 
jours.  A  Paris,  depuis  le  passage  incessant  des 
troupiers  dans  certaines  gares,  surtout  dans  celles 
du  Nord  et  de  l’Fst,  il  s’est  créé  à  leur  alentour 
une  véritable  organisation  féminine  pour  mettre 
la  main  au  collet  du  brave  poilu.  Dès  son  arrivée,, 
il  est  repéré  par  des  professionnelles  de  la  prosti¬ 
tution  ou  par  ces  prostituées  accidentelles  qui 
l’entraînent  dans  des  cabarets,  dans  des  arrière- 
boutiques,  dans  des  petits  hôtels,  dans  des  garnis 
créés  de  toutes  pièces  pour  les  besoins  de  la  cause, 
où  il  laissera  ses  parasites  et  s’infectera  de  syphi¬ 
lis  :  les  deux  dangers  ;  infection  parasitaire  et 
infection  vénérienne  sont  corollaires  l’une  de 
l’autre. 

Des  pouvoirs  publics  se  sont  émus,  et  la  préfec¬ 
ture  de  police  a  donné  des  ordres  pour  arrêter 
aux  abords  des  gares  filles  et  souteneurs  ;  mais 
comme  il  fallait  surtout  des  chiffres  pour  satis¬ 
faire  l’opinion,  et  pour  être  certaines  de  ne  pas  se 
tromper,  les  brigades  spéciales  ont  ramassé  les 
fifles  soumises  bien  connues  d’elles  ;  celles-ci, 
d’après  une  autorité  de  la  préfecture  de  police  que 
nous  avons  consultée,  sont  contagieuses  dans  la 
proportion  de  10  p.  100  seulement,  car  le  service 
des  visites  et  de  la  j^rrophylaxie  des  femmes  en 
carte  continue  pendant  la  guerre  à  être  rigoureu¬ 
sement  et  régulièrement  exécuté  ;  ce  sont  donc 
90  p.  100  de  femmes  saines  qui  sont  soustraites 
à  chaque  râfle. 

Il  serait  difficile  d’arrêter  les  prostituées  acci¬ 
dentelles  qui  né  sont  pas  connues  de  la  police  : 
celles-ci  sont  contaminées  dans  la  proportion  de 
80  p.  100;  le  problème  est  donc  renversé,  et  si  l’on 
enferme  90  p.  100  de  femmes  saines  à  chaque 
rafle,  la  clientèle  restera  aux  clandestines  infectées 
dans  la  proportion  inverse. 

Or,  ce  qui  existe  aux  alentours  de  la  gare  du 
Nord  et  de  la  gare  de  l’Est  se  remarque  éga¬ 
lement  dans  tous  les  quartiers  de  Paris,  dans  les 
grandes  villes  de  l’arrière  et  de  l’intérieur. 

Parmi  toutes  ces  femmes  et  leur  entourage 
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existent  des  indésirables  qui  peuvent  obtenir  des 
soldats  des  renseignements  précis  sur  les  opéra¬ 
tions  militaires  et  qui,  moralement,  risquent 
d’avoir  une  influence  néfaste  sur  l’énergie  et  k 
courage  de  nos  braves  poilus. 

Il  est,  heureusement,  des  initiatives  qui  se  sont 
réunies  pour  parer  à  ce  double  péril. 

Envisageons  tout  d’abord  le  permissionnaire 
de  vingt-quatre  heures  ,  ou  le  permissionnaire  de 
passage  arrivant  par  un  train  du  front,  obligé  de 
passer,  des  heures  à  Paris  ou  dans  les  grandes  villes, 
souvent  même  la  nuit,  sans  relation,  sans  direction 
et  qui,  lui,  est  à  peu  près  sûr  de  son  affaire. 

Nous  ne  connaissons  jusqu’à  présent,  à  Paris, 
qu’une  seule  gare  qui  ait  organisé,  d’une  façon 
précise  et  complète,  avec  toutes  les  garanties  de 
l’hygiène,  l’hébergement  de  ces  permissionnaires  : 
c'est  la  gare  de  Eyon  (i).  M.  le  professeur  Prenant, 
médecin  en  chef  de  l’ambulance  de  la  gare  de 
Eyon,  grâce  à  la  collaboration  très  étroite  de  son 
infirmière-major  et  de  la  compagnie  des  wagons- 
lits,  a  établi  un  dortoir  de  loo  lits,  où  les  permis¬ 
sionnaires  prennent  leur  repos  après  s’être  res¬ 
taurés  à  la  cantine  de  la  gare  ;  composé  de  cou¬ 
chettes  avec  couvertures  et  oreillers,  il  occupe  un 
grand  hall;  des  étuves  du  système  Bordas  action¬ 
nées  par  la  vapeur  de  la  gare  assurent  la  désinfec¬ 
tion  des  effets  et  du  linge  des  poilus  à  leur  arrivée, 
et  des  couchettes  à  leur  départ  ;  des  appareils  de 
douches  à  eau  chaude  y  fonctionnent  et  la  désin¬ 
fection  y  est  opérée  à  chaque  nécessité.  Ce  service, 
qui  est  rempli  tous  les  jours,  a  déjà  rendu  et 
est  appelé  à  rendre  encore  d’excellents  résultats. 

C’est  tout  ce  qui  existe  jusqu’à  iirésent  à  Paris 
comme  organisation  complète. 

Pour  le  soldat  permissionnaire  de  six  jours, 
originaire  des  pays  envahis,  sans  famille,  sans 
amis,  orphelin  ou  fils  de  l’Assistance  publique,  ü 
s’est  créé  plusieurs  œuvres  qui  méritent  d’être 
connues  :  le  Secours  de  guerre,  qui  fonctionne  au 
sémmaire  de  Saint-Sulpice,  sous  l’active  et 
dévouée  direction  de  M.  Pelletier,  officier  de  paix 
du  VE  arrondissement,  a  créé  une  section  mili¬ 
taire  d’hébergement  pour  les  soldats  des  régions 
envahies  pendant  leur  période  de  six  jours  de  per¬ 
mission.  .Cette  œuvre  dispose  de  500  lits; la  visite 
sanitaire  des  hommes  est  faite  ,à  l’arrivée  par  un 
médecin-major;  ils  sont  nettoyés,  lavés,  reçoivent 
du  linge  propre  ;  la  désinfection  des  locaux  et  des 
objets  est  effectuée  .par  les  soins  du  service  de  la 
ville  et  sous  la  direction  de  M.  le  D’'  Henri  Thierry. 

Tes  permissionnaires  sont  libres  pendant  leur 

(i)  Depuis  notre  communication,  les  gares  du  Nord  et  de 
r-Bst  organisen  t  un  service  analogue. 


séjour  ;  des  quantités  d Centre  eux  ont  retrouvé  à 
Saint-Sulpice  des  parents  ou  des  réfugiés  amis. 

E’Union  syndicale  des  restaurateurs  et  limo¬ 
nadiers  du  département  de  la  Seine  a  fondé,  au 
début  de  janvier  1916,  l’œuvre  de  la  Permission 
dîi  Poilu  des  régions  envahies  :  les  restaurateurs 
donnent  les  repas,  les  hôteliers  le  logement.  Ee 
nombre  des  permissionnaires  à  héberger  fut  fixé 
au  début  à  120  par  semaine,  elle  a  déjà  reçu  un 
millier  de  permissionnaires  qui,entièrement  libres, 
vont  et  viennent  dans  la  capitale,  se  retrouvant 
avec  des  camarades  ou  sont  dirigés  par  des  per¬ 
sonnes  de  bonne  volonté  adhérentes  à  l’ œuvre .  Nous 
sommes  obligés  d’attirer  l’attention  sur  les  dan¬ 
gers  physiques  et  moraux  de  cette  trop  grande 
liberté. 

Il  est  une  œuvre  admirable  qui  mérite  d’être 
signalée  à  l’attention  de  tous  nos  confrères  ;  les 
Parrains  de  Reuilly,  dont  le  but  se  résume  par  sa 
devise  ;  «Pour  les  soldats  par  les- soldats  >>;elle  a 
son  siège  à  la  caserne  de  Reuilly,  20,  rue  de 
Reuilly. 

Elle  prit  naissance  fin  juillet  1915,  à  l’époque 
où  une  campagne  de  presse,  sous  le  titre  de  Les 
Chiens  errants,  signalait  à  l’attention  du  ministre 
de  la  Guerre  la  triste  situation  des  soldats  per¬ 
missionnaires  sans  ressources  et  sans  famille. 

Ea  caserne  de  Reuilly  fut  désignée  par  l’autorité 
militaire  pour  préparer  200  lits  et  les  mettre  à  la 
disposition  du  permissionnaire  malheureux.  Spon- 
tanénrent,  les  soldats  de  la  22e  section  du  déta¬ 
chement  de  Reuilly  se  groupèrent,  abandon¬ 
nèrent  librement  leur  prêt  et,  dirigés  par  un 
homme  de  cœur  et  d’une  haute  énergie  morale, 
simple  adjudant,  qui  nous  a  prié  de  lui  conserver 
l’anonymat,  transformèrent  petit  à  petit  la  caserne 
en  une  vaste  maison  de  famille,  décorée, -enguir¬ 
landée,  remplie  de  joie  et  de  bonne  humeur. 

P'in  août  1915,  60  pemrissionnaires  sont  héber¬ 
gés,  fin  septembre  plus  de  300  ;  corrrnre  une  tramée 
de  poudre,  la  réputation  de  la  grande  famille  de 
Reuilly  se  répand  de  poilu  à  poilu,  de  Nieuport 
jusqu’à  Thann,et  le  23  février  dernier,  \tsParrains 
de  Reuilly  accueillent  et  fêtent  le  dix-millième  per¬ 
missionnaire  portant  le  nom  symbolique  de  Noël., 

Actuellement  cette  œuvre  peut  abriter  plus  de 
mille  permissionnaires  à  la  fois  dans  les  coirdîtions 
les  plus  parfaites  de  sécurité,  d’hygiène  physique  et 
morale  ;  la  consécration  officielle  est  établie  :  les 
statuts  ont  été  approuvés  parM.  le  ministre  de  la 
Guerre  le  7  mars  1916. 

Dès  son  arrivée  à  la  caserne,  le  poilu  est  soumis 
à  une  visite  d’hygiène  physique  extrêmement  - 
rigoureuse  dans  un  lazaret  indépendant  de  tous 
les  autres  services,  créé  par  les  soins  de  M  le 
Dr  Bordas. 
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Dans  une  première  pièce,  l’homme  est  déshabillé, 
son  corps  est  examiné,  ses  vêtements  sont  visités  ; 
s’il  est  contaminé,  il  passe  dans  une  deuxième 
pièce  où  il  est  soigneusement  tondu  et  désinsectisé, 
les  vêtements  et  le  linge  sont  immédiatement 
enfermés  dans  des  récipients  en  zinc  hermé¬ 
tiques  et  portés  à  l’étuve.  Dans  une  troisième 
pièce,  l’homme  désinfecté  reçoit  le  linge  de  corps 
propre  mis  à  sa  disposition  par  la  22®section,  ainsi 
que  les  vêtements  militaires  de  rechange  lorsque 
les  siens  sont  trop  usés.  Il  se  rend  à  la  douche 
chaude  où  cinq  cabines  sont  bien  aménagées  çt 
permettent  un  savonnage  et  rm  nettoyage  rapide 
et  complet.  11  se  rhabille  dans  une  pièce  chauffée 
qui  correspond,  par  mi  guichet,  à  la  salle  d’étuve 
où  le  linge  et  les  différents  effets  ont  été  désin¬ 
fectés  pendant  le  temps  consacré  à  toute  cette 
série  de  soins. 

Da  désinfection  se  fait  au  moj'en  des, appareils 
du  système  Bordas  quatre  tonneaux  sont  suscep 
tibles  de' '.recevoir. chacun  trois  équipements  par 
heure  ;  les  permissionnaires  qui  arrivent  tardi¬ 
vement,  une  fois  les  opérations  d’exainen  sus¬ 
pendues,  sont  dirigés  sur  un  lazaret-dortoir  où 
ils  attendent,  sans  aucun  contact  avec  personne, 
la  première  heure  du  lendemain,  matin  pour  subir 
l’examen  complet  que  nous  venons  de  décrire. 
Ce  lazaret  et  cette  visite  sont  particulièrement 
intéressants:  M.le  D^  Bordas  a  créé,,à  Reuilly,  le 
type  parfait  et  complet  du  genre. 

D’hygiène  morale  est  l’objet  de  soins  constants 
et  persévérants.  Des  Parrains  de  Reuilly  ont  com¬ 
pris  combien  il  est  nécessaire,  au  point  de  vue 
national,  de  conserver  intactes  la  foi  dans  la  vic¬ 
toire  et  les  forces  morales  de  nos  soldats  aussi  les 
filleuls  sont -ils  particulièrement  entourés  dans  le 
but  de  relever  et  d’améliorer  encore,  si  possible, 
l’âme  de  nos  combattants. 

Aussitôt  aiTivé,  le  permissionnaire  .neçbit  une 
somme  de  2  fr.  50  ;  il  est  dirigé  dans  sa  chambrée 
où  l’attend  mi  bon  lit;  il  n’aura  pas  un  coup  de 
brosse  à  se  donner  :  il  est  ciré,  nettoyé,  bichonné 
par  les  soldats  de  la  22°  section  ;  libre  de  soilir 
seul,  mais,  mineur,  ouvrier  irrdustriel  ou  agricole 
du  Nord,  il  est  incapable  de  se  diriger  dans  Paris 
et  ne  sortira  qu’en  groupe  sous  la  direction  de  ses 
parrains.  Tous  les  monuments  figurent  au  pro¬ 
gramme,  ainsi  que  les  théâtres  :  Odéon,  Renais¬ 
sance,  Gaieté,  Trianon  et  les  cinémas.  Versailles, 
le  château,  le  parc,  Saint-Cloud  sont  visités  en 
automobile. 

Chaque  jour  à  ufidi  et  demi,  tous  les  hommes 
sont  photographiés  en  groupe  et  une  épreuve  leur 
est  remise  gratuitement  le  surlendemain  matin  ; 


ce  souvenir,  hélas,  sera  souvent. k:  dernier  à  trans¬ 
mettre  à  leur  famille,  aussi  les  clichés  sont-ils 
particulièrement  soignés  et  numérotés  pour  ^per- 
mettre  les  reproductions  ultérieures. 

,1^  déjeuners  ont  lieu  eu  commun;  leur  menu 
est. abondant,  varié  et  très  bien  préparé;  nous 
avons  vu,  à  plusieurs  reprises,  tous  ces  grands 
enfants  manger  avec  un  appétit  et  une  recoimais- 
sance  qui  .faisaient  plaisir. 

Au  début  de  l’organisation  de  l’œuvre,  le  soir 
venu,  le  permissionnaire,  déshabitué  du  sommeil, 
n’osait  s!éloigner  du  quartier  et  traînait  lamenta¬ 
blement  dans  les  rues,  en  butte  à  toutes  les  ten¬ 
tations  de  l’alcool  et  du  trottoir  ;  pour  éviter  ces 
dangers,  les  Parrains  ont,  avec  leurs  propres 
ressources,  organisé  à  l’intérieur  de  la  uaserne, 
dans  une  vieille  écurie  désaffectée,  un  théâtre- 
cinéma,  où  sont  exécutés  tous  les  soirs  des  pro¬ 
jections  et  des  morceaux  d’actualité,  par  des 
artistes  bénévoles  de  talent.  D’électricité  néces¬ 
saire  à  l’éclairage  et  au  théâtre  est  fournie  par  un 
petit  groupe  électrogène  monté  par  les  sous-offi¬ 
ciers  qui  ,en  surveillentla  marche. 

Ces  permissionnaires,  originaires  des  pays 
envahi;,  réunis  dans  cette  même  œuvre,  ont  fini 
par  se  retrouver  ;  des  pères  ont  rencontré  leurs 
fils,  des  frères,  des  cousins,  des  voisins  se  sont 
reconnus;  il  se  passe  entre  ces  hommes  des 
tableaux  émouvants  qui  laissent  loin  derrière  eux 
les  scènes  de  l’antiquité.  Pour  faciliter  cette 
reconnaissance,  il  est  établi,, dans  rme  salle  de 
lecture  et  de  jeux,  des  tableaux  où  sont  portés 
les  noms  des  présents  divisés  par  département 
d’origine  ou  par  villes,  lorsqu’il  s’agit  d’agglomé¬ 
rations  importantes  telles  que  DiHe,  Roubaix, 
Tourcoing. 

Une  salle  a  été  transformée  en  .bureau  de 
recherches  chargé  de  retrouver  les  familles  des 
filleuls  restées  dans  les  pays  envahis  ou  évacuées 
depuis  août  1915  ;  .ce  bureau  a  déjà  retrouvé  plus 
de  800  familles. 

D’action  des  Parrains  sur  les  filleuls  se  conserve 
après  leur  départ  :  les.  correspondances  s’échangent 
toutes  .de  cordialité,  de  sympathie  et  de  recon¬ 
naissance  ;  l’homme,  qui  arrive  souvent  avec  le 
cafard,  se  retrempe  pendant  les  six  jours  et  repart 
avec  un  nouTeau  courage  et  une  véritable  énergie  ; 
des  centaines  de  lettres  que  nous  avons  parcou¬ 
rues  en  font  foi  ;  des  paquets  contenant  les  objets 
les  plus  divers  sont  expédiés  sur  le  front  par  les 
Parrains  à  leurs  filleuls  :  chaque  semaiue,  il  soit  de 
la  caserne  plusieurs  centaines  de  colis  à  destination 
de  ,  ces  poilus  sans  famille  ,  et  sans  ressoumes. 

Depuis  sa  création,  l’œuvre  a  distribué  plus  de 
65  000  francs  aux  pennissionuaires.  Des  vei>:e- 
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ments  du  détachement  de  Reuilly,  retenue  volon¬ 
taire  du  prêt  des  soldats  pour  leurs  frères  d’armes, 
atteint  le  chiffre  admirable  de  30  000  francs. 

Ra  princesse  Georges  de  Grèce,  née  princesse 
Marie  Bonaparte,  a  versé  depuis  le  13  novembre 
1915.  30  000  francs  ;  chaque  jour,  elle  invite 
chez  elle,  à  son  château  de  Saint-Cloud, 
20  permissionnaires,  pères  de  plusieurs  enfants; 
ces  hommes  sont  retenus  d’une  façon  cordiale  à 
déjeuner  et  reçoivent  de  la  princesse  chacun 
cinq  francs. 

Voilà  très  rapidement  exposée  cette  œuvre 
magnifique  des  Parrains  de  Reuilly,  qu’il  faut 
faire  connaître  et  que  je  signale  à  l’attention  et  à 
l’admiration  de  tous  nos  confrères  du  front  et  de 
l’intérieur. 

Il  est  bien  évident  que  des  mesures  urgentes 
s’imposent  et  que  nous  devons  insister  particu¬ 
lièrement  auprès  des  pouvoirs  publics  sur  l’hygiène 
du  soldat  permissionnaire. 

Nous  avons  proposé  à  la  Société  de  médecine 
publique,  dans  une  communication  avec  projec¬ 
tions,  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Soldats  permissionnaires  de  vingt-quatre 
heures  ou  de  passage,  traversant  Paris  ou  une 
grande  ville  : 

a.  Organisation  immédiate  dans  les  grandes 
gares  de  cantines-dortoirs,  type  «  gare  de  I^yon  », 
dont  la  fréquentation  serait  rendue  obligatoire; 

h.  Surveillance  minutieuse  des  abords  des  gares, 
cabarets,  arrière-boutiques,  garnis,  hôtels  louches, 
répression  de  l’alcoolisme. 

2°  Soldats  permissionnaires  de  six  jours  : 

Généralisation  des  œuvres  les  Parrains  de 
Reuilly  et  le  Secours  de  guerre  de  Saint-Sulpice, 

30  Surveillance  effective  et  rigoureuse  de  la 
prostitution. 

40  Surveillance,  au  point  de  vue  de  l’alcoolisme 
et  de  la  prostitution,  des  abords  des  usines  de 
guerre  et  des  ateliers  de  Paris  et  de  la  banlieue. 

Après  une  discussion  à  laquelle  prirent  part 
plusieurs  de  nos  confrères  hygiénistes,  parmi  les¬ 
quels  nous  avons  plaisir  à  citer  M.  le  Thibierge, 
dont  la  grande  autorité  en  la  matière  nous  a  été 
d’un  précieux  appui,  et  M.  le  Henri  Thierry, 
directeur  des  services  d’hygiène  de  la  Ville  de 
Paris,  ces  conclusions  ont  été  adoptées  à  l’unani¬ 
mité,  et  nous  demandons  ici,  à  tous  nos  confrè¬ 
res,  à  tous  nos  amis,  de  les  appuyer  et  d’insister 
de  leur  côté  auprès  des  autorités  compétentes 
pour  que  des  mesures  efficaces  soient  enfin  appli¬ 
quées  sur  les  deux  points  dont  nous  dénonçons  les 
dangers. 


DRAINAGE 

AU  GOUTTE  A  GOUTTE 
URÉTÉRO=VÉSICO-URÉTRAL 
DANS  LES  NÉPHROTOMIES  ET  PYÉLOTOMIES 


le  D'  Maurice  DEVROYE, 

Chef  du  service  d’urologie, 

Ambulance  ije  la  Croi».-Rougc  belge  de  Calais. 

Colonne  d'ambulance  du  professeur  Depage. 

Tes  interventions  pratiquées  sur  le  rein  ou  le 
bassinet  actuellement  sont,  d’une  bénignité  rela¬ 
tive  au  point  de  vue  mortalité,  puisque  les  statis¬ 
tiques  donnent  une  constante  évoluant  autour  de 
10  p.  100  dans  les  cas  aseptiques  et  de  20  p.  100 
dans  les  cas  septiques.  Cependant,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  les  suites  opératoires  ont  généra¬ 
lement  un  pronostic  plus  réservé  au  point  de  vue  des 
fistules  lombaires  qui  peuvent  subsister,  ou  au  point 
de  vue  des  infections  secondaires  du  rein  opéré  qui 
peuvent  nécessiter  même  une  néphrectomie  consé¬ 
cutive. 

Sur  21 1  cas  de  néphrotomies,  Wagner  mentionne 
28  guérisons  avec  fistules  et  17  néphrectomies 
secondaires.  Dans  la  pyélotomie,  le  même  auteur 
cite,  sur  34  cas  :  la  guérison  obtenue  dans  66  p.  100 
des  cas,  la  mort  dans  ii  p.  100,  et  une  fistule  dans 
22  p.  100. 

Pour  qu’une  fistule  persiste  cependant,  deux 
conditions  s.’imposent.  'l'out  d’abord ,  une  commu¬ 
nication  du  bassinet  avec  la  plaie  chirurgicale  et, 
en  second  lieu,  un  obstacle  quelconque  à  l’écoule¬ 
ment  des  urines  par  l’uretère. 

Cette  dernière  cause  est  souvent  réalisée  dans 
les  calculs  du  bassinet  ou  de  la  partie  supérieure 
de  l’uretère.  Quoique  l’obstacle  ait  été  enlevé  par 
les  moyens  chirurgicaux,  il  arrive  fréquemment 
que  le  contact  prolongé  avec  la  muqueuse  ait 
produit  un  rétrécissement  du  canal  urétéral  qui 
continue  à  barrer  incomplètement  le  chemin  des 
urines  vers  les  voies  inférieures. 

Des  fistules  les  plus  fréquentes  sont  celles  qui 
résultent  d’une  intervention  sur  le  bassinet  et  sur 
le  rein  dans  les  cas  de  rétention  septique.  Dans 
ces  cas,  en  effet,  l’intervention  n’a  pas  supprimé 
la  cause  (coudure,  rétrécissement,  valvule  de 
l’uretère)  et  de  plus,  l’urine  qui  passe  par  la  fistule 
chargée  de  pus  empêche  toute  tendance  cicatri¬ 
cielle. 

Da  proportion  de  persistance  fistuleuse  est 
d’ailleurs  variable,  suivant  que  l’intervention  a 
porté  sur  le  rein  ou  sur  le  bassinet.  Da  pyélotomie 
expose  plus  que  la  néphrotomie  à  ces  accidents 
secondaires. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  ou  a  proposé 
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difEérents  moyens  consistànt  à  rétablir  la  perméa¬ 
bilité  de  l’uretère.  C’est  tout  d’abord  la  mise  à 
demeure  d’une  sonde  urétérale.  Il  faut  reprocher 
à  cette  méthode,  en  premier  lieu,  la  difficulté  qui 
surgit  parfois  à  l’accomplissement  de  ce  travail 
et  ensuite  l’infection  très  fréquente  qui  s’établit 
par  les  sondes  à  demeure,  malgré  toutes  les  pré¬ 
cautions  d’asepsie  employées. 

Un  second  moyen  consiste  en  la  suppression 
chirurgicale  de  l’obstacle,  comme  on  le  fait  dans  le 
traitement  des  hydronéphroses  et  des  pyoné- 
phroses.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  praticien  se  voit  sou¬ 
vent  amené  à  une  néphrectomie  secondaire  du 
rein  fistuleux,  ce  qui  démontre  bien  la  gravité  de 
cette  affection. 

Une  seconde  complication,  consécutive  aux 
interventions  sur  le  bassinet  ou  sur  le  rein,  et  non 
la  moins  importante,  est  l’infection  de  l’organe 
opéré  que  l’on  pourra  comparer  à  l’infection  ascen¬ 
dante  due  à  la  montée  de  produits  septiques  par 
l’uretère.  Il  suffit,  pour  cela,  que  l’orifice  de  drai¬ 
nage  de  la  plaie  se  mette  à  suppurer  et  il  en  résul¬ 
tera  une  pyélite  septique  qui  s’étendra  vers  le 
rein  en  y  développant  une  pyélonéphrite  et  même, 
s’il  y  a  obstacle  par  rétrécissement  cicatriciel,  une 
pyonéphrose.  Ue  résultat  en  sera  évidemment  une 
néphrectomie  secondaire,  à  condition  que  l’autre 
rein  soit  resté  sain  pendant  toute  l’évolution  de 
cette  infection. 

Nous  croyons  pouvoir  exposer  un  nouveau 
mode  de  drainage  qui  nous  a  donné  d’excellents 
résultats  à  la  suite  de  3  cas  d’opérations  sux  le 
bassinet  et  que  le  hasard  seul  nous  a  fait  découvrir. 
Il  s’agissait  d’un  soldat  belge,  blessé  par  un  éclat 
d’obus,  qui  lui  avait  emporté  5  centimètres 
d’urètre  préscrotal,  et  auquel  le  D*'  Gaudy,  de 
l’ambulance  de  l’Océan,  à  Ua  Panne,  avait  fait 
une  suture  aux  dépens  des  corps  caverneux.  Pour 
aider  la  cicatrisation  des  tissus  et  pour  combattre 
une  cystite  intense,  le  malade  avait  été  cysto- 
stomisé. 

Il  nous  fut  envoyé  dans  le  but  de  lui  dilater  le 
canal  de  l’urètre,  en  ce  moment  presque  complè¬ 
tement  obstrué  par  le  rétrécissement  cicatriciel. 
Quelques  jours  après  son  entrée  dans  notre  ambu¬ 
lance,  le  malade  présentait  des  symptômes  extrê¬ 
mement  nets  de  pyonéphrose  :  douleur  vive  et 
lancinante  dans  la  région  rénale,  élévation  ther¬ 
mique  ;  pyurie  plus  abondante,  et  oligurie 
(500  grammes  en  vingt-quatre,  heures). 

U’opération  pratiquée  consistait  en  une  pyélo¬ 
tomie  simple  qui  suffit  pour  vider  complètement 
l’abcès.  On  parvint  à  introduire  deux  drains  dans 
le  bassinet  dilaté. 

U’ un  de.  ces  drains  communiquait  avec  im  irri- 
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gateur  laissant  s’écouler  une  solution  de  perman¬ 
ganate  de  potasse  à  i  p.  10  000  par  gouttes  succes¬ 
sives,  et  l’autre  servant  à  ramener  le  liquide 


injecté  en  même  temps  que  les  urines  dans  un  vase 
placé  au  pied  du  lit  du  malade  (fig.  i). 

Ue  système  de  drainage  au  goutte  à  goutte, 
préconisé  par  Carrel  dans  sa  méthode  de  traite¬ 
ment  des  plaies,  nous  avait  donné  des  résultats 
très  appréciables  dans  toutes  les  blessures  de 
guerre  et  c’est  pourquoi  nous  l’avions  préconisé 
pour  obtenir  dans  ce  cas  un  lavage  continuel  et 
soigneux  du  bassinet.  Quelle  ne  fut  pas  notre 
surprisé  le  lendemain,  en  constatant  que  le  per¬ 
manganate  ne  sortait  pas  par  le  drain  de  retour 


que  nous  avions  établi,  mais  par  le  drain  de 
siphonnage  vésical  que  nous  avions  laissé  dans  la 
vessie  infectée  (fig.  2). 

Uorsque  nous  augmentions  le  débit  de  liquide 
de  lavage,  on  voyait  immédiatement  une  excré¬ 
tion  abondante  par  le  drain  de  cystostomie  ;  lors¬ 
qu’on  arrêtait  le  débit,  il  ne  coulait  plus  par  la 
vessie  que  quelques  gouttes  d’urine  venant  de 
l’autre  rein.  Il  nous  était  donc  démontré  .que 
l’uretère  pouvait  parfaitement  servir  seul  au 


PMIjS'  MEDICAL 


138 


drainage  dn  rein  puisque  rien  ou  presque  rien  ne 
passait  par  le  drain'  de  retour,  alors  que  celui-ci 
n'était  auciuiement  bouché  et  restait  absolument 
perméable. 

Sur  ces  données  expérimentales  nettes  et  pré¬ 
cises,  nous  avons  établi  notre  méthode  qui  a 
invariablement  réussi  dans'  3  cas  que  nous  expo¬ 
serons. 

lya  technique  employée  est  extrêmement  simple 
et  le  manuel  opératoire  ne  varie  en  rien  des  opé¬ 
rations  classiques. 

Iv’intei'Vention  se  faisant  évidemment  par  voie 
lombaire,  nous  insistons  surtout  sur  une  bonne 
extériorisation  du  rein,  de  façon  à  voir  extrême¬ 
ment  clair. 

S’il  s'agit  d’une  pyélotomie,  on  aura  soin  de 
faire  basculer  le-  rein  fortement  en  avant,  dé  façon 
à  découvrir  complè¬ 
tement  le  bassinet, 
on  incise  celui-ci 
dans  le  sens  de  son 
grand  axe,  ce  qui 
permet  d’évacuer  du 
pus  ou  dés'  calculs. 
On  prend'  ensuite 
une  sonde  en  caout¬ 
chouc  de  Nélaton 
n<^  12  ou  14,  dont  on 
a  au  'préalable  coupé 
le  bout  et  ou  l’enfonce  aussi  loin  qu'on  peut  dans 
l’entonnoir  qui  fait  la  transition  entre  le  bassinet  et 
l’uretère.  On  attache  celle-ci  au  bord  du  bassinet 
ou  aux  tissus  avoisinants,  au  moyen  d’un  petit 
fil  de  catgut.  On  pourrait  au  besoin  remplacer  la 
sonde  de  Nélaton  par  une  sonde  urétérale  en 
gomme  11°  8  ou  9,  mais  celle-ci 
est  beaucoup  moins  bien  supportée 
par  le  malade.  De  plus,  le  diamètre 
est  un  peu  petit  pour  obtenir  un 
bon  drainage,  et  le  bassinet  n’est 
pas  irrigué. 

On  suture  ensuite  tous  les  tissus 
avoisinants  au  catgut  .et  la  peau 
aux  crins  de  Florence  ou  à  la 
soie.  Il  est  bon  de  laisser  pendant 
deux  à  trois  jours 
naire'  dans  la  plaie  opératoire', 
jusqu’à  la  loge  rénale  (fig.  3)  . 

vS’il  s’agit  d’une'  néphrotomie,  on  incise  lé'  rein 
jusqu’au  bassinet  et  Fon'  pousse  la  sonde  de  Néla¬ 
ton  préparée  jusqu’où  il  est  possible  de  le  faire; 
On  la  lie  ensuite  à  la  capsulé' du  rein  ou  aux  tissus 
musculaires  avoisinants.  Après  quoi,  on  suture  le 
rein  par  la  méthode  de’  népltrorraphie  habituelle; 


et  on  laisse  un  dtain-  dàng  la'  loge  rénale  (fig.  4). 

Qhe  ce  soit  après  mie  néphrotomie  ou  une 
pyélotomie,  dès  que  le-  malade  est  installé-  au  lit 
après  un-  pansement 
soigneux,  on  rattache 
la  sonde  au  moyen 
d’une  petite  canule 
de  verre  au  tube  d’mi- 
irrigateur  dans  le 
trajet  duquel  on  a 
au  préalable  inter¬ 
calé  un  système  de 
goutte  à'  goutte 
comme  pour  la  mé¬ 
thode  de  Carrel. 

Il  su-fiit  pour  cela 
de  posséder  la  canule 
spécialement  réser¬ 
vée  à  cet  usage  par 
la  maison  Géntilè  et 
une'  pince  à'  serre¬ 
ment  progressif  qui 
règle  le'  débit  des 
gouttes.  Tout  ce  sys¬ 
tème  aura  été  soi¬ 
gneusement  stérilisé  et  préparé  avant  l’opé¬ 
ration'  (fig.  5). 

On  procédera  à  la  mise  en  fonction  du  drai¬ 
nage  immédiatement  après  l’intervention,  de 
façon  à  éliminer  le  plus  rapidement  possible  tous 
les  éléments  qui  pourraient  obturer  la  voie  urété¬ 
rale.  On  réglera  ensuite  l’écoulement,  de  façon  à 
obtenir  une  goutte  tontes  les  deux  secondes,  ce 
qui  est  amplement  suffisant. 

De  liquide  sera  un  antiseptique  faible;  emplbyé 


ïig-5'. 

d’habitude  dans  le-  traitement'  des  voies  urinaires. 
De  permanganate  de  pothsse  à  la  dose  de  l'p.  10  000 
à  rp.  8  000  convient  très  bienàcet  usage.  Il  n'est 
aucunement  irritant  pour  lè  rein,  l’uretère,  la 
vessie  ou  Fu-rètre. 

D’oxycyanure  de  mercure  à  i  pi  lo  ooo-sera  égale- 
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ment  employé  avec  avantage.  Nous  avons  même 
usé.  du  liquide  de  Carrel-Dakin,  soigneusement 
neutralisé  et  dilué  à  la  dose-  de  5  p.  100.  Nous 
le  conseillons  surtout  dans  les  cas  d’infection  très 
vive.  Il  produit  un  véritable  décapage  de  la 
muqueuse  avec  expulsion  rapide  de  la  couenne 
inflammatoire.  Il  n’est  à  cette  dose,  et  s’il  est 
bien  neutre,  aucunement  irritant  ni  pour  le  rein, 
ni  pour  la  vessie.  A  peine  au  début  est-il  légère¬ 
ment  cuisant  pendant  sou  passage  par  l’urètre. 

Nous  avons,  dans  un  précédent  article,  étudié 
son  action  et  ses  indications  dans  le  traitement 
de  la  blennorragie  aiguë  sur  l’urètre  antérieur. 

D’autres  solutions  peuvent  encore  être  utile¬ 
ment  employées,  à  condition  qu’elles,  répondent 
à  un  maximum  de  puissance  antiseptique  avec  un 
minimum  d’irritabilité. 

Dès  que  le  mode  de  drainage  est  installé,  il 
devient  intéressant  de  se  rendre  compte  de  son 
bon  fonetionnement.  Nous  avions,  dans  un  cas, 
placé  une  sonde  urétro-vésicale  à  demeure  et  l’on 
constatait  de  cette  manière  une  continuité  d’écou¬ 
lement  au.  goutte  à  goutte  par  cette  sonde.  Si  le 
liquide  employé  était  du  permanganate  dépotasse, 
on  retrouvait  dans  l’urine  l’antiseptique,  mais 
celui-ci  avait  presque  toujours  perdu  sa  colora¬ 
tion  et  il  fallait  recourir  à  des  moyens  chimiques 
pour  le  découvrir.  Un  moyen  plus  pratique  et 
plus  aisé  est  de  colorer  une  solution  d’oxycyanure 
de  mercure  par  du  bleu  de  méthylène.  On  s’aper¬ 
çoit  ainsi  immédiatement  si  le  bleu  passe  dans 
l’.uriue  et  par  la  sonde. 

Nous  avons  abandonné  l’usage  de  la  sonde 
urétrale  à  demeure  à  cause  de  la  cystite  qu’elle 
provoque  presque  toujours,  malgré  les  soins 
d’asepsie,  les  plus  minutieux  et  à  cause  de  la  gêne 
qu’elle  occasionne  au  malade.  Nous,  laissons  tout 
simplement  la  vessie  se  remplir  de  l’urine  de  l’autre 
rein,  mélangée  de  liquide  de  lavage  que  le  malade 
pisse  dès  qu’il  en  ressent  le  besoin.  On  ploigne 
de  cette  façon  toute  cause  d’infection.  Dès  le  pre- 
mief  jour,  on  voit  les  mictions  devenir  plus  fré¬ 
quentes  et  plus  abondantes,  sans  que  le  malade 
se  plaigne  de  la  moindre  chose. 

Des  soins  consécutifs  sont  extrêmement 
simples.  Il  faut,  pendant  les  premiers  jours,  renou¬ 
veler  le  pansement  toutes  les  vingt-quatre  heures, 
Celuûci  es;  généralement,  souillé  de  l’urine  du 
rein  opéré  passant  par  le  second  draille  Si  le  cas 
est  aseptique  ou  -Q&xseptiqûe,  ou  peut  retirer  la  sonde 
au  bout  de  trois  à  quatre  jours.  Si,  au  contraire, 
on  a  affaire  à  une  pyonéphrose  très  intense,  on 
peut  laisser  se  continuer  le  drainage  pendant 
dix  à  quinze  jours,  sans  observer  le  moindreincon- 


vénient.  Dès  qu’on  enlève  la  sonde;  on  peut  retirer 
également  le  second  drain  et  remplacer  les  dradns'. 
par  des  mèches  de  gaze.  On  constatera  immédia¬ 
tement  que  l’uretère  a  repris  sa  fonction  normale 
à:  ce  que  le  pansement  n’est  plus,  souillé  d’urine. 
Da  cicatrisation  s’opère  alors  très  rapidement  au 
bout:  de  quelques  jours  et  il  ne  persiste  pas-  de 
fistules. 

Dss  avantages  de  cette  méthode  de  drainage 
sont  assez  appréciables,  en  ce  qu’ils  semblent 
diminuer  les  causes  de  formation  fistuleuse 
d’aboi-d,  et  en  ce  qu’ils  combattent  l’infection 
continuellement  et  par  la  voie  naturelle.  Il 
résulte  certainement  de  cette  surcharge  de  liquide 
pour  le  bassinet  une  certaine  dilatation  de  l’üre- 
tère  qui  combat  efficacement  les  tendances  aux 
rétrécissements,  qu’ils  soient  cicatriciels  ou  d’ori¬ 
gine  infectieuse.  De  plus,  elle  permet  d’intervenir 
sur  le  bassinet  et  de  l’ouvrir  sans  devoir  trembler 
pour  le  pronostic  futur.  Da  pyélotomie,  que  les 
chirurgiens  pratiquent  rarement  à  cause  de  la 
persistance  fréquente  d’un  trajet  fistuleux,  pour¬ 
rait  souvent  remplacer  la  néphrotomie,  opération 
qui  a  le  désavantage  de  créer  une  cicatrice  dans 
l’organe  lui-même.  Mais,  où  la  méthode  nous 
semble  devoir  donner  le  meilleur  résultat,  c’est 
dans  les  cas  d’infection  rénale  :  p3^élite,  pyéloné¬ 
phrite  et  pyélonéphrose.  On  maintient  ainsi  pen¬ 
dant  longtemps  le  bassinet  au  contact  d’une 
substance  antiseptique  ;  on  draine  par  les  voies 
naturelles  et  l’infection  ascendante  est  combattue 
par  les  mêmes  chemins  par  lesquels  s’est  faite 
la  montée  microbienne.  D’uretère  est  désinfecté, 
la  vessie  est  désinfectée,  voire  même  l’urètre. 

Des  indications  du  drainage  urétéro-vésico- 
urétral  seront  donc  surtout  efficaces  dans  tous 
les  cas  où  l’on  est  obligé  de  faire  une  pyélotomie. 

Dans  les  cas  de  calculs  du  bassinet,  après 
extraction,  il  vaut  mieux  établir  le  drainage  que 
de  refermer,  même  si  l’on  croit  que  le  rein  est 
aseptique.  Il  serait  extraordinaire,  en  effet,  qù'un 
organe  aussi  continuellement  irrité  que  l’est  un 
rein  calculeux  et  qui  a  dû  lutter  si  longtemps 
contre  l’obstacle  ne  soit  pas  légèicment  infecté. 
Dans  le  doute,  il  est  préférable  de  ne  pas  s’abs¬ 
tenir  de  drainage. 

Dans  toute  pyonéphrose,  la  méthode  est  surtout 
indiquée,  et  dans  tous  les  cas  d’infection  rénale 
d’origine  ascendante.  Dans  la  néphrotomie,  les 
chances  de  fistulisation  secondaire  étant  beau¬ 
coup  moins  nombreuses,  la  méthode  trouverait 
moins  ces  indications.  Cependant,  nous  la  conseil¬ 
lons  chaque  fois  qn’il  y  a  menace  d’infection. 

Nos  observations  portent  seulement  sur  3  cas , 
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mais  nous  nous  permettons  de  tirer  ces  conclu¬ 
sions  parce  que  tous  trois  ont  évolué  exactement 
de  la  même  façon  et  n’ont  créé  aucune  tendance 
fistuleuse,  quelle  qu’elle  soit.  De  plus,  ces  3  cas 
étant  essentiellement  différents,  puisqu’il  s’agit 
d’un  cas  très  infecté  (pyonéphrose),  d’un  cas 
moins  infecté  (volumineux  calcul  du  bassinet),  et 
d’un  cas  non  infecté  (pyonéphrose),  il  nous  est 
permis  de  présager  d’identiques  résultats  dalis 
des  cas  semblables. 

Observation  I.  —  Pyonéphrose.  —  L’opération 
consistait  en  incision  du  bassinet  par  voie  lombaire.  Il 
sort  une  très  grande  quantité  d’un  pus  crémeux.  Une 
sonde  est  placée  dans  le  bassinet,  un  drain  dans  la  loge 
rénale.  La  suture  des  plans  profonds  est  faite  au  catgut 
et  celle  de  la  peau  aux  crins  de  Florence.  Après  pansement, 
on  établit  le  drainage  au  goutte  à  goutte  au  moyen  de  per¬ 
manganate  de  potasse  à  i  p.  locoo.  Le  lendemain,  on  cons¬ 
tate  que  le  permanganate  passe  dans  la  vessie.  Pendant 
douze  jours,  les  urines  restent  très  troubles.  Nous  rempla¬ 
çons  la  solution  de  permanganate  par  une  solution  à 
5  p.  100  de  liquide  de  Carrel-Dakin  neutralisée  par  l’acide 
borique.  Le  malade  supporte  très  bien  cette  solution  qui 
ne  crée  aucune  irritation.  Au  bout  de  dix-huit  jours 
après  l’opération,  les  urines  sont  redevenues  claires  et 
nous  enlevons  le  système  de  drainage  que  l’on  remplace 
par  un  drain  de  Carrel  dans  la  plaie.  On  peut  constater, 
dès  le  lendemain,  que  le  pansement  qui,  j  usque-là,  avait 
dû  être  renouvelé  chaque  jour,  par  suite  d’imprégnation 
d’urine,  e,st  absolument  sec.  Vingt  jours  après  l’écoule¬ 
ment  du  drainage,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée 
et  le  malade  a  des  urines  presque  normales. 

Guérison  complète. 

.  Obs.  II.  —  Calcul  du  bassinet.  —  Le  malade  possède  un 
calcul  du  bassinet  diagnostiqué  par  les  symptômes,  la 
radiographie  et  la  cystoscopie.  Nous  décidons  d’intervenir 
sur. son  bassinet  et  nous  lui  extrayons  un  volumineux 
calcul  de  forme  triangulaire  et  à  pointes  très  acérées. 
Drainage  an  gouti  e  à  goutte,  au  moyen  d’une  sonde  en 
caoutchouc  de  Nélaton  dans  le  bassinet,  fixée  à  la  cap.sule 
du  rein  par  un  fil  de  catgut.  Une  mèche  de  gaze  neutre  est 
placée  pour  drainer  la  loge  rénale.  Drainage  au  goutte  h 
goutte  avec  permanganate  de  potasse  à  i  p.  10  000. 

Sonde  à  .demeure  urétro-vésicale. 

Le  drainage  passe  bien,  le  permanganate  revient  par  la 

Dix  jours  après,  on  retire  la  sonde  du  bassinet  et  la 
sonde  à  demeure. 

Le  lendemain,  le  pansement  est  sec  et  le  malade  urine 
I  900  centimètres  cubes  en  vingt-quatre  heures.  Un  peu 
de  cystite  due  à  la  sonde  à  demeure  persiste.  Huit  jours 
après,  suture  complète  de  la  plaie. 

Guérison. 

Obs.  III.  —  Uronéphrose.  —  Le  rein  à  découvert  est 
bosselé,  gros  et  mou.  Tl  semble  y  avoir  une  zone  indurée 
dans  la  partie  inférieure  du  bassinet.  Section  et  ouverture 
du  bassinet.  On  y  place  une  sonde  de  Nélaton  à  bout 
coupé,  un  drain  dans  la  loge  rénale.  Drainage  au  goutte 
à  goutte  fl  l’oxycyanure  de  mercure  à  i  p.  10000,  teinté  de 
bleu  de  méthylène. 


Huit  jours  après,'  on  enlève  la  sonde  du  bassinet.  Le 
malade  ne  mouille  plus  son  pansement  et  sa  plaie  lom¬ 
baire  et,  dix  jours  après,  la  cicatrisation  a  été  complète. 
Guérison  (i). 
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EXAMENS  DE  MÉNINGITES 

CÉRÉBRO-SPINALES  ÉPIDÉMIQUES 
ADÉNOIDITE  A  MÉNINGOCOQUES 
SAPROPHYTISME  ADÊNOIDIEN 
DU  COCCOBACILLE  DE  PFEIFFER 
RÉACTION  ANORMALE  AU  GRAM 
DU  MÉNINGOCOQUE  VRAI 
PYOCULTURE  ET  PRONOSTIC 

le  D'  Georges  ROSENTHAL, 

Docteur  ès  scicnccî,  ex-chcf  de  clinique  delà  Facullé  de  P.iris 
Chef  du  labor-itoirc  militaire  de  Bactériologie  de... 

Au  cours  de  l’étude  de  quelques  cas  récents  de 
méningite  cérébro-spinale  épidémique,  nous  avons 
constaté  quelques  faits  dont  la  connaissance  nous 
paraît  pouvoir  être  utile.  Nous  les  exposerons  sim¬ 
plement,  en  renvoyant,  pour  la  documentation  de 
la  maladie,  aux  nombreux  travaux  récents.  Des 
articles  du  Traité  de  bactériologie  de  Dopter  et 
Sacquépée,  et  du  Traité  de  médecine  et  thérapeu¬ 
tique  de  Gilbert  et  Thoinot,le  livre  de  MM.  Netter 
et  Debré  donnent  tous  les  renseignements  utiles. 

1°  Réaction  anormale  au  Gram  du  ménin¬ 
gocoque  de  Weichselbaum.  — I^e  méningocoque 
de  Weichselbaum  ne  prend  pas  le  Gram,  voilà  la 
doctrine  classique.  Elle  est  vraie  dans  la  généra¬ 
lité  ou  la  presque  totalité  des  cas.  Ea  coloration 
avec  réaction  de  Gram  de  l’exsudât  méningien 
permet,  dans  un  premier  et  rapide  diagnostic,  de 
séparer  la  véritable  méningite  épidémique  des  mé¬ 
ningites  aiguës  à  pneumocoques,  entérocoques,  etc.,’ 
de  différencier  les  cas  à  méningocoque  vrai  de 
ceux  à  Diplococcus  crassus  de  Jager,  ce  dernier 
ayant  la  même  morphologie,  mais  prenant  le 

(i)  Tuffier,  Semaine  médicale,  i88g.  —  Albarran, 
Sonde  urétrale  à  demeure  dans  le  traitement  préventif  et 
curatif  des  fistules.  —  Legueu,  Fistule  urinaire  à  la  suite 
d’une  néphrorraphie.  —  Gardner,  Fistule  rénale  consécutive 
à  une  uéphropexie.  —  Vanverxs,  Fistule  consécutive  à  abcès 
appendiculaire  ouvert.  —  Desnos  et  Minet,  Traité  des  mala¬ 
dies  des  voies  uriiiHires.  —  Caxhëlin,  Conférences  cliniques  et 
thérapeutiques  des  voies  urinaires.  —  Ddvae,  Technique  opé¬ 
ratoire  des  appareils  urinaire  et  génital. 
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Gram  et  poussant  sur  les  milieux  ordinaires  de 
culture. 

De  même,  elle  pennet  de  dépister  l’association 
d’un  microbe  prenant  le  Gram,  staphylocoque 
Aoxé,Diflococcus  crassus  par  exemple.  Des  examens 
consécutifs  par  les  cultures,  les  fermentations 
sucrées,  les  réactions  biologiques  préciseront 
le  diagnostic  (Dopter  et  Sacquépée,  loco  cit., 
p.  318). 

Voici  deux  faits  en  désaccord  avec  la  doctrine 
classique  ;  nous  en  tirerons  une  conclusion 
pratique. 

a.  A  l’examen  sur  lames  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  purulent  du  soldat  D....,  la  majeure 
partie  des  diplocoques  constatés  perdent  le 
Gram  ;  mais  quelques-uns  extra  et  intracellu¬ 
laires  le  conservent.  Da  préparation  est  recom¬ 
mencée  plusieurs  fois  avec  un  résultat  identique. 
D’idée  d’une  infection  mixte  se  présente  ;  natu¬ 
rellement,  il  faut  songer  au  Diflococcus  crassus  de 
Jager  signalé  en  pareil  cas. 

Or  les  cultures  sur  gélose  ordinaire  échouent  ; 
les  cultures  sur  agar-ascite  et  sur  gélose-sang 
donnent  un  développement  abondant  de  ménin¬ 
gocoque  type  pur,  ne  prenant  naturellement  pas 
le  Gram  ;  les  ponctions  suivantes  ne  donnent 
plus  que  des  microbes  agramiens. 

Conclusion.  —  Il  s’agissait  de  méningocoque 
de  Weichselbaum  dont  quelques  éléments  pre¬ 
naient  le  Gram  ;  car  en  biologie,  comme  en 
clinique,  aucmi  signe  n’est  absolu. 

b.  Pour  confirmer  l’interprétation  de  ce  pre¬ 
mier  fait,  en  voici  un  second  où  on  ne  saurait 
plus  alléguer  qu’un  deuxième  germe  à  vita¬ 
lité  faible  ait  pu  être  surajouté  à  l’agent  de  la 
maladie. 

Dans  l’examen  d’une  première  ponction  de 
D...,tous  les  diplocoques  prennent  le  Gram.  Nous 
faisons,  selonnotre  habitude,  de  nombreuxcontrôles 
en  mêlant  sur  la  même  lame  le  liquide  de  ponc¬ 
tion  et  une  parcelle  de  culture  de  bacille  d’Eberth. 
Des  préparations  donnent  l’opposition  la  plus 
démonstrative. 

Or,  à  la  culture,  il  s’agit  du  vrai  méningocoque 
pur,  la  sérothérapie  spécifique  -le  démontre  à 
nouveau. 

Conclusion.  ■ —  Pour  la  méningite  comme  pour 
la  diphtérie,  les  signes  de  laboratoire  ont  besoin 
d’une  sage  critique  et,  en  cas  de  résultat  suspect, 
le  plus  sûr  est  de  pratiquer  le  traitement  séro- 
thérapique. 

Quelques-uns  méditeront  sur  la  fixité  des 
espèces,  alors  que  les  variétés  de  méningocoques 
et  de  microbes  du  groupe  se  dédoublent  et  se 


multiplient  à  l’infini,  que  les  caractères  de  diffé¬ 
renciation  deviennent  de  plus  en  pilus  délicats  et 
fragiles,  que  leur  date  d’apparition  ferait  de  la 
même  culture  deux  germes  différents  à  quel¬ 
ques  jours  d’intervalle,  qu’une  épreuve  faite 
à  55“  contredit  et  annule  une  épreuve  faite 
à  2)7°,  etc. 

Tous  ces  faits  sont  en  faveur  d’uue  adaptation 
parasitaire  aboutissant,  selon  des  conditions 
malheureusement  incomplètement  connues,  à  des 
types  morbides  différents  (démonstration  par  la 
spécificité  étroite  des  sérums),  bien  que  d’origine 
commune  (i).  Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’une 
réaction  de  Gram  positive  pouvait  faire  porter 
un  diagnostic  bactériologique  erroné  ;  le  bactérior 
logue  averti  se  défiera,  en  évitant  tout  juge¬ 
ment  hâtif  et  précipité,  source  d’erreurs  dange¬ 
reuses. 

2“  Il  est  utile  également  de  rappeler  combien 
la  direction  du  traitement  doit  se  baser  sûr 
l’examen  bactériologique.  Sans  oublier  les  faits 
de  méningite  cloisonnée,  dont  récemment  le 
professeur  Marfan  publiait  une  démonstrative 
observation,  011  doit  insister  sur  l’utilité  pour  la 
thérapeutique  endo-rachidienne  de  la  teneur  en 
germes  du  liquide  endo-rachidien.  Avec  beaucoup 
d’auteurs,  nous  avons  vu  le  liquide  rester  encore 
trouble  et  louche  au  moment  de  la  disparition  du 
germe  (sur  lames  et  en  culture),  recommandant 
une  suspension  au  moins  provisoire  ou  la  restric¬ 
tion  du  traitement  sérique.  Des  autres  éléments 
cliniques  gardent,  bien  entendu,  toute  leur  signi¬ 
fication.  A  comparer  avec  la  valeur  de  la  recherche 
du  gonocoque  dans  la  direction  du  traitement 
des  urétrites. 

3°  Étude  des  porteurs  de  germes.  Adénoï- 
dite  postérieure  à  méningocoques,  sapro¬ 
phytisme  adénoïdien  du  coccobacille  de 
Pfeiffer.  Cytodiagnostic  rhino-pharyngien. 
—  Da  recherche  des  porteurs  de  germes  se  fait, 
d’après  la  circulaire  reçue  à  ce  sujet,  uniquement 
par  ensemencement.  Dopter  et  Sacquépée  n’atta¬ 
chent  aucune  valeur  à  l’examen  direct  sur  lames 
du  mucus  rhino-pharyngien.  Nous  sommes  d’un 
avis  différent.  D’utilité  des  examens  sur  lames 
nous  a  paru  avoir  en  leur  faveur  les  grands  argu¬ 
ments  suivants  : 

a.  Ils  donnent  une  réponse  rapide  dont  le  carac¬ 
tère  parfois  aléatoire  sera  simplement  complé¬ 
mentaire  (en  cas  de  présence  de  diplocoques  agra- 

(i)  Voir  nos  reclierclies  sur  l’aérobisation  des  microbes  anaé¬ 
robies  ('Thèse  de  doctorat  ès  sciences,  1907),  et  Société  de  Bio¬ 
logie,  rgoe-igoS  :  la  transformation  du  bacille  bulgare  en 
diplocoque,  etc. 
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miens  de  morphologie  susi^ecte),  ou  pourra  être 
décisif  (absence  de  toute  forme  microbienne 
rappelant  le  méningocoque).  Il  faut  se  défier  du 
développement  douteux  de  germes  saproph3d;es  à 
croissance  délicate.  Une  culture,  négative  n’est  pas 
une  garantie. 

b.  I/’examen  pas  frottis  ne  nécessite  pas  im 
matériel  important  ou  de  préparation  difficile, 
comme  la  mise  en  culture  de  50  ou  100  rhino- 
pharynx  ! 

c.  Il  n’exige  pas  l’habileté  technique  très 
avertie  de  l’autre  épreuve. 

4;  Il  contribue  surtout  à  donner,  d’importants 
renseignements  cytologiques  non  fournis  par  lès 
cultures  : 

Ainsi  un  de  nos  soldats  (qui  donna  une  culture 
abondante  de  méningocoque  sur  gélose-sang,  fut 
isolé  et  resta  bien  portant)  montrait  sur  les  frottis 
globules  rouges,  polynucléaires,  diplocoques  agra- 
rhiens  intra  et  extracellulaires.  Ce  véritable 
cytodiagnostic  rhino-pharyngien,  en.  absence  dé 
tout  signe  clinique,  imposait  le  diagnostic  à'adé- 
noïdite  infectieuse  à  méningocoque  probable  que 
la  seule  culture  aurait  laissée  inaperçue. 

I/Drsque  l’on  pense  à  l’importance  accordée 
à  l’atteinte  du  sinus  sphénoïdal  (professeur 
Achard,  Revue  scientifique)  dans  cette  maladie, 
on  conçoit  que  Vadénoïdite  à  méningocoques,  de 
Weichselbaum  doive  être  recherchée,  signalée, 
étudiée. 

Chez-  .six  de  nos  soldats  suspects,  nous  avons 
trouvé  sur  lames,  avec  confirmation  en  cultures 
différentielles  agar  simple  et  agax-sang,  une  pullu¬ 
lation  surabondante  du  coccobadlle  de  Pfeiffer. 
Aucun  fait  clinique,  nul  symptôme,  ne  loerniet- 
talent  de  prononcer  le  mot  de  grippe  ;  deux  accu¬ 
saient  un  banal  rhume  adniirablement  toléré,  sans 
réaction  générale. 

Iv’ existence  banale  de  l’adénoïdite  à  coccobadlle 
cadre  bien  avec  la  banalité  du  coccobadlle  de 
Pfeiffer  démontrée  dans  nos  recherches  (thèse 
1900;  Presse  médicale,  1902,  etc.)  et  confirmée 
par  P.  Bezançon.  Be  coccobadlle  de  Pfdffer 
affecte  là  son  aspect  familier  :  le  frottis  est  criblé' 
d’une  quantité  innombrable  de  petits  bacilles  mal 
colorés,  agramiens,  qui  passeront  inaperçus  sans 
cultures  sur  gélose-sang.  Il  y  a  dix  ou  vingt  fois 
plus  de  germes  que  dans  un  frottis  ordinaire  de 
pus  ;  on  dirait  un  examen  de-  colonie  de  cultirre 
sur  agar-hémoglobine. 

Be  saptoph5rtisme  adénoïdien  du  microbe  de 
Pfeiffer  cadre  également  bien  avec  son  sapro¬ 
phytisme  laryngfen  démontré  par  nous,  il  y  a  prè3 
de  quinze  ans  ;  c’est  la  meilleure  démonstration 


de  la  place  que  nous  lui  avons  assignée  de 
«  Bacterium  coli  des  voies  respiratoires  »  (Soc.  de 
Biologie,  loc.  oit.). 

De  ce  repaire  rhinof-pharyngien,  il  partira  pour 
donner  les  rhinites  infectieuses  et  les  broncho- 
pnemnonies,  ou  toute  autre  infection  d’origine 
adénoïdienne  (travaux  de  Gallois ,  etc.)  ;  tant  la 
pathologie  du  rhino-pharynx  domine  l’étude  des 
voies  respiratoires,  tant  l’examen  des  cavités 
nasales  est  inséparable  de  celui  du  poumon 
(Paris  médical,  1916,  25  mars),  tant  il  est  erroné 
de  séparer  dans  les  services,  dans  les  examens, 
dans  la  spécialisation, le  nez  et  le  poumon,  étages 
initial  et  terminal  des  voies  respiratoires. 

40  Dans  les  formules  miorobiennes,  notons 
encore  la  présence  fréquente  du  pneumocoque,  de 
l’entérocoque,  du  coli  et  des  bacilles  de  ce  groupe. 
Nous  avons  vu  également  le  Micrococcus  catar- 
rhalis. 

5“  Pyoculture.  —  Nous  avons  maintenu  à 
l’étuve  des  tubes  de  liquide  céphalo-rachidien  et 
nous  avons  fait  l’examen  en  séries  à  différentes 
hauteurs  ( Agasse-Bafont) ,  avec  ou  sans  agitation.. 
Ba  pyoculture,  abondante  ou  faible,  nenous  a  donné 
aucrm  élément  de  pronostic  ou  de  traitement.  En 
plein  début  de  convalescence,  le  liquidé  laisse  pul¬ 
luler  à  l’étuve  le  germe,  alors  que  le  malade  va 
guérir.  Il  semble  inexact  de  comparer  les  phéno¬ 
mènes  de  mutation  organique  des  humeurs  et  ceux 
obtenus  par  la  mise  en  culture  in  vitro  (VoJ^  les 
travaux  de  Pozzi  et  Agasse-Bafont), 

6°  Anesthésie  locale  du  trajet  de  la  ponc¬ 
tion.  —  En  dernier  lieu,  rappelons  que  la  ponc¬ 
tion  lombaire  est  singulièrement  facilitée  par  une 
piqûre  progressivement  profonde  de  cocaïne  à 
I  pour  200.  Deux  minutes  après,  l’aiguille  à 
ponction  lombaire  'pénètre  sans  éveiller  de  sensi¬ 
bilité,  ni  provoquer  de  contracture.;  les  insuccès 
sont’  évités. 

Nous  avons  eu  plaisir  à  constater  chez  nos 
malades  l’efficacité  du  séruim  de  Dopter  ;  elle  est 
indéniable  et  d’ailleurs  indiscutée.  Il  est  regret¬ 
table  que  les  recherches  de  vaccinothérapie 
n’aient  iras  encore,  abouti  à  un  résultat  pratique 
utiüsable,  sinon  d’rme  façon  générale,  de  crainte 
de  fatiguer  les  organismes  trop  sollicités,  mais 
dans  les  cas  précis  de  menace  d’épidémie; 
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NOUVEAU  MODE  DE 

DRAINAGE  DES  PLAIES 
ARTICULAIRES  DE  GUERRE 

ET  DES 

ARTHRITES  PURULENTES 
COMMUNES 

DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

le  Dr  H.  CHAPUT. 

Chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière. 

Drainage  rapide  de  l’articulation  de  l’épaule 
pour  coup  de  feu.  —  Si  l’orifice  d’entrée  du  pro¬ 
jectile  est  étroit,  je  le  débride  et  avec  une  gouge 
j’élargis  le  trajet  intra -osseux  du  projectile  et  je 
perfore  l’os  de  part  en  part;  chemin  faisant,  j’en¬ 
lève  les  esquilles  libres  et  les  esquilles  adhérentes 
pédiculées. 

J’incise  ensuite  en  avant  de  la  tête,  j’ouvre  lar¬ 
gement  la  capsule  articulaire  à  sa  partie  iiiféro- 
inteme,  j’introduis  une  longue  pince  d’avant  en 
arrière  à  ce  niveau,  je  la  pousse  à  travers  les  parties 
molles  postérieures,  je  soulève  avec  la  pince  la 
peau  de  la  région  postérieure,  mi  peu  au-dessous 
de  l’acromion  je  l’incise  et  je  ramène  un  fil  ou  un 
caoutchouc  plein. 

Drainage  complet  de  l’épaule. 

En  cas  de  fracture  comminutive  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’iimnéras,  compliquée  d’arthrite 
purulente,  j  ’estime  qu’il  est  préférable  de  réséquer 
la  tête  humérale  pour  mieux  drainer. 

On  ne  conservera  la  tête  que  si  elle  est  intacte, 
érodée  ou  perforée  sans  éclatement,  et  à  la  condi¬ 
tion  de  drainer  la  perforation  osseuse  avec  un  fil 
debout  ou  traversant. 

Dans  certains  cas,  l’arthrite  résulte  d’une  frac¬ 
ture  de  l’angle  externe  de  l’omoplate  ;  dans  ce  cas 
spécial,  il  est  indiqué  de  procéder  à  l’ablation  du 
scapulum,  en  respectant  la  tête  humérale  intacte, 
si  le  drainage  articulaire  complet  a  été  insuffisant. 

TeCHNIQtJE  DU  DRAUSTAGE  COMTDET  DE  D’ÉRAUEE. 
—  Je  fais  une  grande  incision  verticale  antérieure 
dans'  l’axe  de  la  tête  humérale. 

J’incise  toute  la  longueur  de  la  gaine  séreuse 
entourant  le  long  tendon  du  biceps. 

Je  sectionne  la  capsule  complètement  à  son 
insertion  sur  l’humérus  et  je  luxe  la  tête  en 
haut,  comme  si  je  voulais  faire  une  résection. 

Je  passe  des  fils  en  anse  dans  tous  les  abcès 
diverticulaires  ;  j’en  passe  un  autre  antéro-posté¬ 
rieur  immédiatement  au-dessous  du  bord  inférieur 


de  la  tête  humérale,  qui  sortira  en  arrière,  un  peu 
au-dessous  de  l’aeromion. 

Jè  place  encore  un  fil  autérorpostérieun  au- 
dessus  de  la  partie  externe  du  col  anatomique  avec 
contrerouverture  postérieure. 

Enfin  il  est  prudent  d’en  placer  un  dernier,  au 
côté  interne  du  col  chirurgical  et  de  le  faire  sortir 
par  J’aisselle  (én  arrière  des  vaisseaux)  et  en  avant 
par  l’incision  opératoire. 

D’incision  antérieuresem  suturée' à  points  espa¬ 
cés  entre  lesquels  sortiront  les  drains  filiformes. 

Drainage  du  coude. 

-  Drainage  rapide  du  coude  pour  coup,  de 
feu.  —  En  cas  de  coup  de  feu  infecté  ou 
douteux  du  coude,  nous  débriderons  les  ori¬ 
fices  d’entrée,  s’il  y  a  lieu,  nous  enlèverons  les 
esquilles  libres  et  pédiculées  et  les  corps  étran¬ 
gers,  nous  gratterons  les  trajets  osseux  à  la  curette, 
nous  drainerons  les  os  atteints  avec  des  fils  mé¬ 
talliques  traversants  ou  debout,  et  nous  ferons  en 
outre  le  drainage  rapide  de  l’articulation. 

D’arthrotomie  rationnelle  du  coude  doit  drainer 
le  cul-de-sac  sous-tricipital  et  le  cul  de-sac  du 
col  du  radius. 

Pour  faire  le  drainage  articulaire  rapide,  je 
fais  une  petite  incision  de  chaque  côté  du  bec 
de  l’olécrâne,  j’entre  dans  l’article  et  je  passe  un 
fil  en  anse  au-dessous  du  tendon  du  triceps. 

J’incise  ensuite  en  arrière,  au  niveau  du  col  du 
radius,  j’ouvre  le  prolongement  articulaire  du 
col  du  radius,  j’introduis  une  aiguille  mousse 
d’arrière  en  avant,  au  côté  interne  du  col,  je 
perfore  les  muscles  antérieurs,  je  soulève  la  peau 
en  avant,  je  l’incise  et  je  ramène  un  fil  antéro¬ 
postérieur  que  je  noue  au  côté  externe  du  membre. 

Drainage  complet  du  coude.  —  De  drainage 
complet  est  indiqué  après  échec  du  drainage 
rapide,  quand  les  extrémités  articulaires  ne  sont 
pas  fracturées. 

De  drainage  complet  du  coude  doit  ouvrir  lar¬ 
gement  la  fente  ai-ticulaire,  drainer  le  cul-de-sac 
du  col  du  radius,  le.  cul-de-sac  sous-tiicipital,  et  le 
cul-de-sac  situé  sous  le  brachial  antérieur. 

J’utilise  la  longue  incision  médiane  de  la  résec¬ 
tion  du  coude  ;  je  dénude  largement  l’humérus,  le 
'  cubitus  et  le  radius,  et  je  luxe  l’humérus  comme 
pour  la  résection  du  coude.  Cette  luxation  pemret 
de  mettre  en  évidence  tous  les  abcès  qui  entourent 
l’humérus.  De  cubitus  est  dénudé  jusqu’au-dessous 
de  la  coronoïde  et  le  radius  au  même  niveau. 

Pour  drainer  largement  la  fente' articulaire,  je 
passe  un  crin  double  transversal  dans  le  crochet 
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olécrânien  et  je  fais  sortir  ses  extrémités  par  des 
petites  ouvertures  postéro-latérales.  Je  perfore 
ensuite  la  cavité  olécranienne  de  l’humérus  de 
part  en  part,  et  je  passe  dans  cet  orifice  deux 
fils  antéro-postérieurs,  dont  les  chefs  antérieurs 
seront  ramenés  en  arrière,  l’un  en  dedans  de 
l’interligne,  l’autre  en  dehors  du  col  du  radius,  et 
noués  lâchement  en  arrière  avec  les  chefs  pos¬ 
térieurs. 

Je  passe  enfin  un  caoutchouc  plein  transversa¬ 
lement  en  avant  de  l’humérus  et  au-dessus  du 
renflement  articulaire,  et  je  fais  sortir  ses  extré¬ 
mités  par  des  ouvertures  latérales.  Je  place  un 
deuxième  caoutchouc  plein,  en  avant  du  radius, 
du  cubitus,  au-dessous  de  la  coionoïde,  et  je 
fais  sortir  ses  extrémités  par  des  ouvertures  laté¬ 
rales,  ménageant  le  cubital  et  le  radial.  Je  laisse 
la  plaie  béante  et  je  l’expose  chaque  jour  à  la 
lumière  électrique. 

Si  cette  intervention  n’améliore  pas  l’état  du 
malade,  il  ne  reste  plus  qu’à  procéder  à  la  résec¬ 
tion  ou  à  l’amputation  du  membre. 

Drainage  du  poignet. 

Drainage  rapide  du  poignet  pour  coup  de  feu. 
—  En  cas  de  coup  de  feu  du  poignet,  je  régularise 
les  perforations  osseuses  à  la  gouge  et  à  la  curette 
et  je  les  draine  avec  des  fils  traversants  ou  debout. 
Pour  drainer  convenablement  les  synoviales  du 
poignet,  il  faut  ouvrir  la  radio-carpienne  et  aussi 
la  médio-carpienne. 

Une  incision  verticale  dans  l’axe  du  troisième 
métacarpien,  remontant  sur  le  radius  et  descen¬ 
dant  jusqu’au  métacarpe,  nous  donnera  accès  sur 
les  deux  interlignes.  J’ouvre  d’abord  la  radio-car¬ 
pienne  au  bistouri,  dans  l’axe  du  médius  ;  j’intro¬ 
duis  un  perforateur  à  os  entre  le  radius  et  le  lunaire, 
je  le  pousse  en  avant,  en  suivant  l’interligne,  je 
perfore  le  ligament  antérieur  de  l’article,  je  tra¬ 
verse  le  paquet  des  tendons  fléchisseurs  qui  fuient 
devant  le  perforateur,  je  perfore  la  peau  pal¬ 
maire  avec  cet  instrument  et  je  m’en  sers  pour 
ramener  un  gros  fil  (crin  ou  fil  métallique)  que  je 
noue  en  anse. 

Mon  expérience  ine  permet  d’afirrmer  que  la 
perforation  des  gaines  palmaires  par  le  fil  les  pro¬ 
tège  contre  l’infection  et  ne  les  inocule  en  aucune 
façon. 

En  faisant  alternativement  fléchir  et  étendre  la 
main,  on  se  rend  compte  de  la  situation  de  l’in¬ 
terligne  médio-carpien. 

A  ce  niveau,  de  chaque  côté  de  la  tête  du  grand 
os,  j’introduis  le  perforateur  dans  l’interligne,  je 


traverse  l’articulation  et  les  parties  molles  anté¬ 
rieures  et  je  ramène  deux  fils  antéro-postérieurs, 
qui  drainerout  non  seulement  la  médio-carpienne, 
mais  les  synoviales  voisines,  celles  du  grand 
os  et  du  crochu,  et  celles  du  trapézoïde  et  du 
trapèze. 

Drainage  complet  du  poignet.  Drainage  trans- 
carpien  de  Chaput.  —  Si  le  drainage  rapide  est 
insufiisant,  il  faut  procéder  au  drainage  complet 
et  ouvrir  un  large  orifice  au  centre  du  massif 
carpien. 

En  général,  il  sufiit,  pour  bien  drainer  le  poignet, 
d’inciter  verticalement  dans  le  prolongement  du 
3®  métacarpien,  d’enlever  le  lunaire  et  de  traver¬ 
ser  sa  loge  avec  un  fil  traversant  le  poignet 
d’avant  en  arrière. 

Dans  certains  cas  il  faut  faire  davantage  et 
enlever  eu  outre  le  grand  os  et  parfois  le  trapé¬ 
zoïde. 

Ces  ablations  sont  faciles  quand  les  os  baignent 
dans  le  pus  ;  on  les  enlève  facilement  au  ciseau  ou  à 
la  rugine. 

Après  l’ablation  du  massif  central  du  carpe,  les 
fentes  articulaires  qui  existent  encore  s’ouvrent  et 
se  vident  facilement  dans  la  cavité  centrale 
d’évidement  et  se  drainent  ainsi  parfaitement. 

Il  est  formellement  indiqué  de  drainer  la  cavité 
centrale  du  carpe  avec  deux  fils  traversant  le  poi¬ 
gnet  d’avant  en  arrière  au  niveau  de  la  partie  supé¬ 
rieure  et  de  la  partie  inférieure  de  cette  cavité. 

Très  souvent  l’infection  persiste  même  après 
une  résection  complète,  parce  que  les  gaines  pal¬ 
maires  sont  infectées  ;  il.,  faut  alors  les  drainer 
avec  des  fils,conime  il  a  été  indiqué  plus  haut  (Voy. 
Phlegmon  des  gaines  de  la  main). 

J’ai  vu  souvent  une  grosse  collection  située 
au  centre  de  la  paume,  entre  la  gaine  du  pouce  et 
celle  du  5®,  dont  l’incision  large  est  généra¬ 
lement  suivie  de  l’élimination  d’une  grosse  masse 
de  tendons  sphacélés.  On  recherchera  cette  collec¬ 
tion  centrale  et  on  l’ouvrira  largement  en  croix  s’il 
y  a  lieu. 

Quand  le  drainage  complet  n’améliore  pas  la 
situation,  il  reste  à  discuter  l’opportunité  de 
l’amputation. 

J’ai  -fait  un  grand  nombre  d’aithrotomies 
rapides  et  complètes  au  membre  supérieur  ;  j’ai 
obtenu  de  bons  résultats  dans  les  arthrites  com¬ 
munes  et  dans  les  plaies  de  guerre  avec  os  intacts 
ou  perforés  sans  éclatement,  mais  quand  les  os 
étaient  brisés  comminutivement,  avec  Infection 
grave,  la  résection  drainante  m’a  donné  des 
résultats  parfaits,  tandis  que  l’arthrotomie  était 
généralement  insuffisante. 


M.  LABBÉ.  ^  LE  PRIX  DE  LA  VIE 
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En  1905,  nous  avons,  avec  le  Professeur  Ean- 
douzy  et  M.  Henri  Eabbé,  dressé  des  Tableaux 
d’éducation  alimentaire,  sur  lesquels  est  indiquée 
la  nourriture  qui  convient  aux  ouvriers  et  em¬ 
ployés  des  deux  sexes,  calculée  en  tenant  compte 
de  leur  taille  et  du  travail  qu’ils  effectuent. 

Ayant  édifié  ces  Tableaux  à  Paris ,  nous  avions  pris 
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jjour  base  les 


Zr  des  grandes  maisons 
d’alimentation  et 
des  restaurants  po- 


p^laires  parisiens.  Ainsi, 
le  coût  de  la  vie  variait  : 
pour  les  ouvriers  effec¬ 
tuant  un  travail  pénible, 
de  2  fr.  25  à  2  fr.  85  par  jour; 
pour  les  ouvriers  faisant  un 
travtiil  modéré,  de  i  fr.  95 
i  2  fr.  55  ;  pour  les  employés 
et  commis  sédentaires,  de 
I  fr.  75  à  2  fr.  35;  pour  les  femmes  ouvrières 
et  employées,  de  i  fr.  45  à  i  fr.  75. 

Depuis  cette  époque,  le  prix  de  la  nourriture  a 
augmenté  progre.ssivement  ;  quelque  temps  avant 
la  guerre,  en  1914,  j’estimais  à  20  ou  25  p.  106  le  _ 
taux  moyeu  de  cette  augmentation. 

Il  m’a  paru  intéressant  de  rechercher  aujour¬ 
d’hui,  au  milieu  du  printemps  1916,  après  vingt- 
deux  mois  de  guerre,  dans  le  même  milieu  parisien, 
le  prix  des  menus  que  nous  avions  établis  en  1905. 

Hélas  !  il  est  considérablement  plus  fort. 

Pour  les  ouvriers  effectuant  un  travail  pénible, 
il  est  de  3  fr.  90  à  4  fr.  60  ;  pour  les  ouvriers  faisant 
un  travail  modéré,  il  est  de  3  fr.  50  à  4  fr.  20  ;  pour 
les  employés  et  commis  sédentaires,  il  varie  de 
3  fr.  20  à  3  fr.  75  ;  pour  les  ouvrières,  il  est  de  2  fr.  75 
à  3  fr.  20. 

En  comparant  les  prix  de  1916  à  ceux  de  1905, 
on  constate  une  augmentation  de  plus  de  70  p.  100. 
Ea  majoration  porte  plus  encore  sur  les  repas 
préparés  à  la  maison  que  sur  ceux  qui  sont  pris  au 
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restaurant  :  pour  les  premiers,  elle  est  de  115 
p.  100  ;  pour  les  seconds,  de  60  p.  100. 

Ea  plus  grande  partie  de  l’augmentation  s’est 
produite  depuis  la  guerre.  Ainsi,  le  prix  des  menus 
dans  les  restaurants  ouvriers,  qui  s’était  élevé  de 
20  p.  100  entre  1905  et  1914,  a  monté  encore  de 
40  p.  100  entre  1914  et  1916. 

Ee  renchérissement  ne  porte  pas  au  même  degré 
sur  toutes  les  denrées,  en  sorte  que  la  liste  des 
aliments  par  ordre  de  cherté  que  l’on  peut  dresser 
aujourdfiiui,  tout  en  restant  dans  ses  grandes 
lignes  comparable  à  notre  liste  de  1905,  diffère 
pourtant  de  celle-ci  par  quelques  détails. 

O  Certes,  les  aliments  qui  fournissent  l’é- 

\  nergie  au  prix  le  plus  élevé  sont  toujours  : 

- (  la  viande  de  boucherie,  les  fruits,  les 

salades,  les  légumes  frais,  les  œufs,  tandis 
que  les  plus  -avantageux  sont  toujours  tirés  du 
règne  végétal.  Mais  la  pomme  de  terre,  qui  était, 
avant  la  guerre,  le  mets  populaire  par  excellence, 
ayant  sextuplé  de  prix,  a  cédé  la  place  au  pain, 
qui  occupe  aujourd’hui  le  bas  de  l’échelle  des 
prix  ;  le  riz,  bien  qu’ayant  presque  triplé  de  prix, 
est  encore  parmi  les  aliments  les  plus  avanta¬ 
geux  ;  les  légumes  secs  et  le  lait  sont  toujours 
relativement  bon  marché. 

’Ee  tableau  suivant  indique  le  prix  auquel  un 
certain  nombre  d’aliments  usuels  founiissent  la 
même  dose  d’énergie.  Pour  obtenir  les  100  calories, 
il  faut  payer  les  sommes  suivantes  : 


Un  tel  renchérissement  de  l’existence  donne  à 
réfiéchir.  Il  faut  s’attendre  à  voir  certaines  denrées 
augmenter  encore  de  prix  avec  la  durée  de  la 


PARIS  MEDICAL 


146 


guerre  ;  et  il  est  probable  que  la  cberté  des  vivres 
ne  disparaîtra  îpas  aussitôt  que  la  paix  sera  faite, 
lycs  dépenses  pour  la  nourriture  étant  les  plus 
lourdes  daus  les  familles  de  travailleurs,  on  se 
demande  avec  inquiétude  comment  ceux-ci  pour¬ 
ront  équilibrer  leur  budget.  lyC  problème  de  l’ali¬ 
mentation  se  posera  avec  une  .gravité  toute  spé¬ 
ciale.  Alors  il  sera  plus  indispensable  que  jamais 
de  connaître  le  prix  des  aliments  et  leur  puissance 
nutritive  et  d’apprendre  à  se  nourrir  rationnelle¬ 
ment. 


CORRESPONDANCE  ‘ 

Nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  que,  nous  insérons 
très  volontiers  : 

«  A  Monsieur  le  D*'  Gilbert,  directeur  du  Paris  médical. 

■«  Monsieur  le  Directeur  et  Cher  Collègue, 

«  Dans  le  numéro  du  22  juillet  du  Paris  médical, 
M.  Henri  Petit  (de  Château-Thierry),  .exposant  le  pro¬ 
cédé  d’extraction  des  projectiles  en  lumière  rouge,  que 
j'ai  fait  connaître  à  l'Académie  des  sciences  en  novembre 
1915,  écrit  :  <<  Cet  usage  de  la  lumière  rouge  remonte  au 
«  mois  de  mai  1915,  c'est-à-dire  que-nos  recherches  sont 
«  bien  antérieures  à  la  communication  de  M.  Eergonié.  î> 

«  Bien  que  les  questions  de  priorité  soient  peu  inté¬ 
ressantes,  surtout  à  l’heure  actuelle,  puisque  M.  Henri 
Petit  soulève  celle-ci,  je  lui  répondrai  qu’elle  ne  peut  se 
juger,  comme  toutes  les  autres,  que  par  le  rapprochement 
des  .dates.de  pubUcation.  Or  la  première -publication  qui 
ait  paru  sur  cette  nouvelle  méthode,  c’est  ma  note  à 
l’Académie  des  sciences,  citée  plus  haut,  et  la  question 
■est  ainsi  vidée. 

«  .Quant  au  début  des  travairx  de  préparation,  les  siens, 
dit  M.  Petit,  datent  de  mai  1915  ;  mais  que  n'a-t-il  publié 
plus  tôt!  Croit-il,  d’autre  part,  que  les  miens  n’aient  pas, 
de  bien  longtemps,  précédé  la  publication  ? 

«  Pour  tout  le  reste,  nous  sommes  d’accord,  et  en  parti¬ 
culier  quand  il  compare  la  méthode  opposée  (dont  la 
priorité  appartient,  sans  conteste,  à  Wullyamoz)  à 
l’union  de  «  l’aveugle  et  du  paralytique  », 

«  Merci  d’avancé  pour  l’impression  de  cette  lettre  dans 
votre  excellent  journal,  et  croyez,  mon  cher  Collègue,  à 
mes  bien  vifs  et  fidèles  sentiments  d’amitié. 

«  Bordeaux,  le  28  juillet  1916. 

«  Bergonié, 

Correspondant  de  l'Institut.  » 


L’épuration  des  eaux.  —  Travail  de  MM.  Diénerï  et 
Gizolme.  D'épuration  bactérienne  des  eaux  par  les  filtres 
à  sable  submergé  est  enrap.port  avec  l’activité  physiolo¬ 
giques  des  algues  chlorophylliennes  et  des  diatomées 
qui  ttipissent  la  surface  du  sable,  par  conséquent  avec 
l’éclairement  et  la  limpidité  des  eaux. 

Comme  il  en  est  de  même  .pour  la  réduction  de  l’alca¬ 
linité  des  eaux,  ainsi  que  M-  Gizolme  l’a  fait  voir  précé¬ 
demment,  on  a  dans  la  mesure  de  cette  réduction  un 
moyen  de  contrôle  rapide  de  la  marche  des  filtres  qui  peut 
rendre  de  grands  services  dans  la  surveillance  des  sta¬ 
tions  .filtrantes  qui  alimentent 'Paris  et  la  banlieue  eu 
eau  potable. 

Iva  membrane  'filtrante  est  très  sensible  et  de  faibles 
traces  de  substances  toxiques,  de  résidus  -industriels, 
par  exemple,  suffisent  pour  en  troubler  le  fonctionnement. 

Contre  les  mouches.  — ■  Note  de  MM.  Hour.EEBER’r  ét 
Galaine,  exposée  par  M,  p;d,  Perrier.  Des  mouches 
étant  daltoniennes  et  ayant  horreur  de  certaines  cou¬ 
leurs,  notamment  du  bleu,  du  rouge  et  du  jaune,  les 
auteur, s  sus-désignés  proposent  de  pourvoir  de  carreaux 
bleus  les  fenêtres  des  appartements,  eu  laissant  ouvert 
un  carreau  blaire  percé  d’une  ouverture  par  laquelle  les 
mouches  ne  tardent  pas  à  fuir  au  dehors. 

■  Communications  diverses.  —  D’une  de  M.  DastrE 
relativement  à  un  trottoir  dynatnographique  imaginé  par 
M.  Amar,  du  Conservatoire  des  arts  et  métiers,  pour 
déceler,  d’une  manière  fidèle  et  très  sensible,  tous  les  mou¬ 
vements  que  l'on  fait  en  marchant,  suivant  que  l’on  a 
une  jambe  impotente  ou  artificielle.  Aucune  supercherie 
de  constructeur  d’appareils  prothétiques,  aucune  simu¬ 
lation  d’impotence  ne  peuvent,  grâce  au  trottoir  dyna¬ 
mographique  du  P”  Aniar,  échapper  à  l’atteiition. 

M.  Guileauime  décrit  une  amélioration  apportée  à 
V électro-vibreur  de  Bergoniiî.  Cet  appareil  présentait 
dans  certaines  applications  un  défaut  par  le  fait  même 
qu’il  mettait  en  vibration  les  instruments  métalliques 
servant  soit  à  sonder  la  plaie,  soit  à  pratiquer  l’opéra¬ 
tion.  Une  étude  métallurgique  du  problème,  faite  par 
M.  Guillaume,  a  permis  à  ]\ft  Bergonié  d’éviter  complè¬ 
tement  ces  inconvénients. 

Subventions  sur  le  fonds  Bonaparte.  — Sur  les  subven¬ 
tions  de  1916  du  fonds  Bonaparte,  l’Académie  des 
sciences  accorde  notamment  ; 

4000  francs  à  M.  Charles  Alluaud  pour  continuer, la 
publication  que  le  D''  Jeannel,  actuellement  au  front, 
et  lui  ont  entreprise  sur  les  résultats  scientifiques  de 
trois  explorations  (de  1903  à  1912)  en  Afrique  orientale  ; 

2  000  francs  au  D'  Raoul  Bayeux  p'our  continuer  ses 
recherches  sur  fes  effets  physiologiques  et  la  thérapeu¬ 
tique  des  injections  hypodermiqtres  d’oxygène  gazeux. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  31  juillet  1916. 

Un  compresseur  oculaire.  —  M.  RoUBiNOvn'CH, 
médecin  de  Bicêtre,  médecin-major  de  1^“  classe  au 
Val-de-Grâce,  a  imaginé  un  oculo- compresseur  (pour 
chercher  le  «réflexe  oculo-cârdiaque i>)  que  présente' 
M.  Charles  Richet.  Cet  appareil  permet  de  déterminer 
une  compression  mécanique  non  .douloureuse,  simple, 
cégulière,  mesiurable,  aseptique,  et  ne  nécessitant  le 
recours  d’aucun  aide. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  juillet  1916. 

Éloge  funèbre  et  condoléances.  —  De  président  de 
l’Académie  prononce  l’éloge  funèbre  de.M.  £llie  MEïchni- 
KOFF,  associé  étranger,  et  exprime  àM.  FERNE'T  la  doulou¬ 
reuse  sympathie  de  ses  collègues  à  l’occasion  de  la-mort 
de  sou- fils,  le  lieutenant  aviateur  André,  tué  à  l’ennemi. 

Les  mesures  d’hygiène  contre  la  tuberculose-ct  contre 
le  iipaludismc  en  .France.  — -  M.  AVurtz  relève  los 
lacunes  .des  règlements  d'hygiène  à  Paris,  en  citant  le  caâ 
d’une  maison  où  six  enfants  sont  morts  en  quelques  se¬ 
maines,  dont  quatre  de  tuberculose.  Dans  cette -maison 
est -ttii  .phtisique  -  qui  continue  à  contaminer.-ses-  voisins. 
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sans  qu'on  puisse  l’isoler  dans  un  hôpital  spécial,  .parce 
que  la  déclaration 'de  la  tuberculose  n'est  pas  légalement 
obligatoire. 

■M.  Laudouzy  .appuie  .la  (nécessité  de  compléter  .la  loi. 

La  question  des  moustiques  .se  pose  également  ù  Paris 
et  notamment  dans  la  banlieue  immédiate,  où  pullulent 
les  moustiques  du  genre  anophèles. 

Or,  il  y  a  actriellement  en  France  beaucoup  de  soldats 
coloniaux  et  des  ouvriers  venus  des  pays  chauds  portant 
dans  leur  sang,  les  uns  et  les  autres,  l’hématozoaire  de 
Laveran.  M.  R.  Blanchard  rappelle  que  l’Académie  a 
signalé,  il  y  a  quinze  ans  déjà,  le  danger  des  moustiques. 
MM.  Laveran,  Vaii,i.ard,  Pierre  Marie,  Mosny  apportent 
des  observations  personnelles. 

Finalement  l’Assemblée  .met  à  .l’étude  les  mesures  à 
prendre  contre  la  propagation  du  paludisme  par  les 
moustiques,  et  nomme  à  cet  effet  une  commission  com¬ 
posée  de  MM.  B1.ANCI1ARD,  Laveran,  Mosny,  Roux  et 
■WtjR'rz.  •  . 

Le  masculinisme  de  la  ménopause.  —  Travail  de 
M.  R.  Blanchard,  s’appuyant  principalement  sur 
l’anatomie  comparée  et  expliquant  que  l’acquisition  par 
certaines  femmes,  lors  de  la  ménopause,  de  caraptéres 
masculins  (voix,  barbe,  force  muscidaire,  etc.)  est  due  non 
à  des  trouble.s  dans  la  secrétion  des  glandes  surrénales, 
mais  à  des  désordres  dans  la  secrétion  interne  des  ovaires. 
Ile  même,  le  féminisme  qui  atteint  certains  hommes 
— et  principalement  les-eunuques  —  aurait  sa  cause  dans 
une  altération  des  glandes  masculines  correspondantes. 

Communications  diverses.  — MM.  Couïand  et  BSCLOT  : 
l’anesthésie  locale  dans  les  interventions  sur  le  thorax 
et  notamment  dans  les  extractions  de  projectiles. 

Sôan-.e  du  25  juillet  1916. 

Nécrologie.  —  Le  président  prononce  l’éloge  de  sir 
Victor  HorslEY,  associé  étranger,  récemment  décédé. 

Radiothérapie  du  cancer.  — ■  M.  BéCLère  apporte 
trois  observations  de  cancer,  dans  l’une  desquelles, 
notamment,  l’action  des  rayons  X  fut  saisissante.  11 
fait  ressortir  qu’en  l’état  actuel  de  la  science,  nous  avons, 
pour  combattre  ces  néoplasmes,  deux  armes  efficaces  : 
l’intervention  chirurgicale^et  le  traitement  radiothéra¬ 
pique.  Certes,  l’acte  cliirurgical  est  le  plus  puissant  des 
deux  procédés,  mais  il  est  des  cas  où  il  est  impraticable. 
Ce  ne  doit  pas  Être  une  raison  de  désespérer,  et  la  radio¬ 
thérapie  reste  comme  le  seul  traitement  rationnel.  File 
échoue  quelquefois,  mais  dans  la  plupart  des  cas,  ou 
obtient  un  résultat  au  moins  temporaire. 

D’ailleurs  cette  radiothérapie  doit  entrer  eu  jeu  systé¬ 
matiquement  pour  exercer  une  action  prophylactique 
Sur  le  développement  des  récidives.  On  la  fait,  en  ce  but, 
agir,  après  l’exérèse  par  le  bistouri,  sur  la  région  opé¬ 
ratoire ‘et  dans  le  domaine  des  ganglions  auxquels  abou¬ 
tissent  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  région. 

Chirurgie  (lu  poumon  et  du  cœur.  —  Ftude  du  médecin 
général  CouïEatj  en  collaboration  avec  le  médecin  de 
I'®  classe  BELLO'f. 

H  s’agit  d’interventions  pratiquées  sans  anesthésie 
générale,  mais  à  la  stovaïne-cocaïne-adrénaliue.  Non 
enflammé,  le  poumon  est  complètement  insensible  ;  on 
peut  le  manipuler  sans  faire  souffrir  l’opéré.  Celui-ci 
maintenu  éveillé,  peut  exécuter,  pendant  l’opération, 
les  recommandations  de  l’opérateur,  soit  en  faisant 
effort,  soit  en  cessant  momentanément  de  respirer. 

Sérothérapie  antityphique.  —  M.  RoDE'i',  de  Lyon, 
donne  des  conseils  techniques  détaillés  sur  la  préparation 
d’un  sérum  antityphoïdique.  Les  injections  immuni¬ 


santes  pratiquées  sur  les  chevaux  ne  doivent  utiliser  ni 
les  bacilles  morts  ni  les  bacilles  vivants  cultivés  sur  milieu 
solide.  Il  faut  se  servir  de  cultures  en  bouillon,  privées 
par  filtration  de  la  plus  grande  partie  des  bacilles.  L’im¬ 
portant  est  de.  faire  pénétrer  dans  l’organisme  de  l’ani¬ 
mal  la  toxine  typhique,  laquelle  est  répartie  à  la  fois 
dans  les  bacilles  et  dans  le  liquide  ambiant.  Réduites 
aux  principes  solubles,  ces  cultures  sont  encore  préfé¬ 
rables.  De  ces  cultures,  on  injecte  dans  les  veines  du 
cheval  des  doses  .progressivement  croissantes,  en  ayant 
soin  de  s’arrêter  à  temps,  sous  peine  de  voir  la  résistance 
de  l’animal  et  la  valeur  immunisante  du  sérum  fléchir 
tout  à  coup.  On  obtient  de  la  sorte  un  sérum  à  valeur 
constante.  L’intervalle  entre  les  injections  doit  être  de 
quatorze  à  seize  jours.;  la  saignée  pour  obtention  du 
sérum  est  effectuée  seize  ou  dix-sept  jours  après  la  der¬ 
nière  injection.  Le  contrôle  est  effectué  par  injection 
intraveineuse  chez  le  cobaye.  Le  même  procédé  peut 
servir  à  obtenir  un  sérum  immunisant  contre  les  affec¬ 
tions  paratyphiques. 

L’autosérothérapie  et  l’orchite  gonococcique.  — 
M.  Wagon  propose  une  nouvelle  application  de  cette 
méthode  à  la  cure  de  l’orchite  gonococcique.  Il  esthne 
que  l’on  .peut  ainsi  obtenir  des  résultats  sensiblement 
analogues  à  ceux  que  donne  le  vaccin  de  Nicolle  (de 
Tunis).  Les  observations  prises  par  lui  à  l’ambulanee  de 
Kotouou  permettent  d’établir  que  le  procédé  n’est  eu 
aucun  cas  nocif,  que  r.-miélioration  et  l’atténuation  des 
symptômes  sont  hnmédiates  et  que  la  guérison  clinique 
intervient  dans  un  laps  de  temps  qui  ne  dépasse  pas 
six  à  huit  jours. 


SOCIÉTÉ  OE  CHIRURGIE 

Séance  du  ig  juillet  1916. 

Sur  le  traitement  ■des  p'aies  articulaires. — M.  PraT, 
dans  un  mémoire  rapporté  par  M.  Hartmann,  pense 
que  les  plaies  des  grandes  articulations,  notamment 
celles  du  genou  et  de  la  hanche,  ne  réclament  pas  toujours 
l’intervention  opératoire,  sauf  lorsque  l’infection  est  cer¬ 
taine.  Certaines  arthrites  sont  insidieuses,  notamment 
celles  qui  résidtent  de  la  propagation  d’une  fissure  partie 
d’une  fracture  para-articulaire. 

Si  Vinfcction  est  minime,  M.  Prat  drame  l’articulation 
au  point  déclive,  après  arthrotomie  et  lavage  à  l’éther. 

Si  Vinfcction  e.st  plus  sérieuse  et  qu’on  ne  peut  espérer 
un  retour  des  mouvements,  il  fait  une  arthrotomie 
extrêmement  large,  à  laquelle  il  combine  souvent  une 
synovectomie,  la  synoviale  lui  paraissant  un  des  prmei- 
paux  éléments  de  la  persistance  de  la  suppuration. 

Si  V arthrotomie  avec  ou  sans  synovectomie  est  insuffi¬ 
sante,  si  les  dégâts  osseux  nécessitent  une  esquillotomie,  il 
fait  la  résection.  Celle-ci  peut  être  immédiate,  lors  d’arti- 
culatiou  présentant  de  grands  délabrements  pour  lesquels 
on  est  amené  à  faire  une  esquillotomie  large  ;  hâtive,  au 
deuxième,  troisième  jour  lors  de  fractures  infectées  ; 
secondaire,  lorsque,  après  une  première  intervention,  les 
blessés  conservent  de  la  fièvre,  une  suppuration  inter¬ 
minable,  pouvant  compromettre  l’existence  ;  tardive, 
lors  d’articulations  ankylosées,  fistuleuses,  déformées, 
d’ostéites  hypertrophiantes,  renfermant  des  séquestres. 

Dans  tons  les  cas  de  lésions  articulaires,  M.  Prat 
immobilise  la  jointure  avec  un  de  ses  appareils  à  anse.‘=. 

M.  QtjSnd  estime  qu’ü  ne  faut  pas  attendre  que  l’infec¬ 
tion  soit  évidente  pour  intervenir,  mais  au  contraire 
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avant  toute  manifestation  infectieuse  {lorsqu'il  ne  s’agit 
pas  de  plaie  par  balle). 

S’il  existe  des  corps  étrangers,  il  croit  que  l’accord  est 
fait  parmi  les  chirurgiens  et  qu’il  faut  en  faire  l’ablation 
le  plus  tôt  possible  ;  mais,  même  s’il  s’agit  d’une  plaie  en 
séton  sans  corps  étrangers,  il  considère  qu’il  y  a  tout 
intérêt  à  débrider  le  surjet,  à  réséquer  les  parties  contuses 
à  l’entrée  et  à  la  sortie  de  la  synoviale  ;  ces  parties  con¬ 
fuses,  dès  que  l’éclat  a  quelque  volume,  deviennent  des 
foyers  d’où  l’infection  irradie  vers  l’article.  Il  ne  mécon¬ 
naît  pas  que  l’abstention  puisse  donner  çà  et  là  quelques 
succès  ;  mais  il  estime  qu’il  est  dangereux  de  s’y  fier. 

Extraction  d’une  balle  de  shrapnell  située  dans .  le 
corps  de  la  troisième  vertèbre  lombaire.  —  Obser¬ 
vation  due  à  M.  Auvray.  he  projectile  fut  extrait  par  la 
voie  paravertébrale  ;  les  suites  furent  normales  ;  il  ne 
subsiste  qu’un  petit  trajet  fistuleux  qui  finira  sans  doute 
par  se  fermer. 

Paralysie  du  sciatique  poplité  externe,  restauration 
fonctionnelle.  —  Autre  observation  de  M.  Auvray. 
Neuf  mois  après  sa  blessure  par  balle,  un  soldat  fut 
opéré  pour  une  paralysie  du  sciatique  poplité  externe 
gauche.  Le  nerf,  enkysté  dans  du  tissu  de  cicatrice,  fut 
libéré  au  bistouri  et  à  la  sonde  cannelée.  Il  y  eut  retour 
immédiat  des  mouvements  et  de  la  sensibilité. 

Résultat  éloigné  d’une  résection  de  l’urètre  pour 
rétrécissement  traumatique.  —  M.  P.  Bazy  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  revoir  récemment  un  homme  à  qui,  il  y  a  dix- 
sept  ans,  il  avait  fait  une  résection  de  l’urètre  pour  un 
rétrécissement  consécutif  à  une  rupture  de  l’urètre  par 
chute  à  califourchon  sur  le  périnée.  Or,  cet  homme,  qui 
ne  s’était  jamais  fait  cathétériser  depuis,  a  gardé  une 
souplesse  telle  de  son  urètre  qu’il  a  été  possible  de  lui 
faire,  sans  difficulté,  un  cathétérisme  cystoscopique. 

Sur  les  abcès  périarticulaires  compliquant  les 
arthrites  suppurées  du  genou.  —  M.  Chapu'i'  attire 
l’attention  sur  la  gravité  des  abcès  périarticulaires,  ayant 
leur  point  de  départ  dans  la  synoviale  rétro-condylienne, 
et  qui  emportent  la  plupart  des  malades  atteints  d’arthrite 
purulente  du  genou. 

Ces  abcès  se  subdivisent,  au  point  de  vue  de  leur  patho¬ 
génie,  en  plusieurs  espèces,  bes  uns  résultent  de  la  per¬ 
foration  de  la  synoviale  au  niveau  de  l’orifice  normal  situé 
sous  le  jumeau  interne,  ou  de  la  bourse  séreuse  du  jumeau 
et  du  demi-membraneux,  ou  du  prolongement  poplité 
ou  des  diverticules  synoviaux  rétro-condyliens,  ou  du 
prolongement  de  la  synoviale  dans  l’articulation  péronéo- 
tibiale  :  la  synoviale  se  perfore  très  souvent  au  niveau 
du  cul-de-sac  tricipital  interne.  Certains  abcès  résultent 
de  l’infection  propagée  de  proche  en  proche  (abcès  par 
propagation).  D’autres  se  développent  dans  les  ganglions 
poplités,  mais  c’est  assez  rare.  D’autres  enfin,  d’origine 
lymphatique,  se  forment  dans  l’épaisseur  du  vasteinterne, 
un  peu  au-dessus  de  l’articulation. 

De  diagnostic  est  en  général  très  difficile,  et  le  plus 
souvent  on  les  méconnaît  jusqu’au  moment  où  la  collec¬ 
tion  est  sur  le  point  de  s’ouvrir  à  la  peau  ;  n'iais  il  est 
généralement  trop  tard,  et  l'incision  tardive  ne  permet 
pas  de  guérir  le  blessé. 

.11  faut  un  traitement  précoce  et  préventif  :  drainage, 
extraction  des  corps  étrangers,  etc. 

Un  cas  d’éléphantiasis  de  la  jambe,  sans  filariose. 
—  M.  Thiéry  présente  un  moulage  qui  est  la  reproduc¬ 
tion  d’une  pièce  déposée  au  Musée  Dupuytreu.  Il  s’agit 
d’une  amputation  de  cuisse  qu’il  a  dû  pratiquer,  en  1911, 
à  l’hôpital  Tenon,  pour  pachydermie  et  lymphangite 
chronique  du  membre  inférieur  droit  avec  varices  et 

Le  Gérant;  J. -B.  BAIDDIÈRE. 


ulcères,  et  ayant  finalement  constitué  un  éléphantiasis 
chronique  de  dimensions  peu  communes. 

Masticage  pour  combler  une  cavité  osseuse.  — 
M.  Maucuaire  préconise  la  formule  suivante  d’un  masti¬ 
cage  pour  plomber  les  cavités  osseuses  : 

Ivoire  porphyrisé .  30  grammes. 

lodoforme . . .  25  _ 

Blanc  de  baleine .  33  — 

Huile  d’amandes  douces .  10  _ 

Goméiiol  .  2  _ 

M.  s.  a. 

Présentation  de  malade.  —  M.  WAVfHRR  :  réparation 
d’une  cicatrice  fessière  et  d'une  éventration  lombaire,  chez 
un  officier  blessé  par  coup  de  feu.  Il  y  eut  phlegmon  et 
longue  suppuration,  puis,  après  plus  de  dix-huit  mois, 
cicatrisation.  Aujourd’hui  les  brèches  subsistantes  sont 
réparées,  les  cicatrices  sont  souples  ;  le  blessé  peut  se 
mouvoir  sans  douleur. 


RÉU.NION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA 
XVI»  RÉGION 

Séance  du  15  juillet  1916. 

Sous  la  présidence  du  médecin-major  Carret,  sous- 
directeur  du  Service  de  santé. 

—  MM.  MairEï  et  PlÉRON  donnent  communication  d’un 
travail  sur  la  différenciation  des  symptômes  commolionnels 
et  des  symptômes  atopiques  dans  les  traumatismes  cranio- 
cérébraux  ;  ils  attribuent  au  syndrome  commotionnel 
une  certaine  partie  des  accidents  post-traumatiques  des 
trépanés. 

MM.  Mignard,  Grasse'!,  J  UMEN’riii,  Maurice  Vieea- 
RET  montrent  qu’il  existe  chez  les  trépanés  beaucoup 
de  manifestations  atopiques  qui  ne  peuvent  être  confon¬ 
dues  comme  allure  et  comme  origine  avec  les  troubles 
commotionnels. 

II.  La  méningite  cérébro-spinale.  —  M.  AzaeberT 
lit  une  communication  sur  12  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  ;  elle  n’est  pas  toujours  très  contagieuse  et  peut 
simuler  la  rougeole  et  l’angine  aiguë. 

M.  DerriEN,  dans  un  travail  intitulé  Les  variations 
de  l’albumine  et  des  chlorures  du  liquide  céphalo-rachidien 
en  tant  qu' élément  de  diagnostic  et  de  pronostic  des  états 
méningés,  résume  les  travaux  récents  de  la  jeune  École 
de  Montpellier. 

M.  Maurice  Vieearex  insiste  sur  les  résultats  iuconsr 
tants  des  examens  clinique,  cytologique  et  chimique 
pour  le  diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale  : 
ils  fournissent  surtout  des  indications  pronostiques 
sur  la  lutte  de  l’organisme  ;  mais  l’examen  bactériolo¬ 
gique  donne  des  indications  diagnostiques  d’une  précision 
plus  constante. 

M.  DaGrifEoue  met  au  point  la  question  des  accidents 
anaphylachques  dans  la  méningite  cérébro-spinale.  Il 
conseille  de  recourir  à  la  méthode  anti-anaphylactique 
par  la  voie  intraveineuse. 

III.  Questions  diverses.  —  M.  Guibae  résume  le 
résultatdesesinterventions  au  cours  dés  hémorragies  secon¬ 
daires  ;  le  traitement  de  choix  est  la  ligature  directe  dans 
ja  plaie  du  vaisseau  qui  saigne. 

IV.  Une  démonstration  clinique  a  éu  lieu  le  lendemain, 
16  juillet,  sur  l’œsophagoscopie  et  la  bronchoscopie. 
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A  PROPOS  bu  PROCÈS  DE  TOURS 


Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  le  procès  de  Tours 
dans  lequel  un  inaUieureux  zouave  était  déféré  au 
conseil  de  guerre  parce  qu’il  s.’était  livré  à  des  voies 
de  fait  sur  un  de  ses  supérieurs,  en  l’espèce,  le  médecin- 
major  qui  voulait,  pour  le  guérir,  «  le  torpiller  ». 

J e  n’aime  pas  beaucoup  l’épithète  «torpillage»  pour 
qualifier  mie  méthode  thérapeutique  basée  sur 
l’emploi  de  l’électricité  pour  déterminer  mie  révul¬ 
sion  douloureuse  ;  mais  puisque  son  inventeur  l’a 
qualifiée  ainsi,  nous  n’avons  qu’à  raccejiter. 

Ce  procès  de  Tours  soulève  la  question  des  droits 
du  soldat  blessé  et  celle  des  devoirs  du  médecin  qui 
le  traite. 

Le  médecin  mihtaire  a  le  devoir  de  soigner 
avec  toute  sa  science  et  tout  son  cœur  les  officiers 
et  soldats  blessés  ou  malades  qui  lui  sont  confiés  ;  il 
a  pour  mission  d’apaiser  leurs  souffrances,  de  réduire 
au  müiimiim  leur  invalidité  quand  leurs  lésions  ne 
sont  pas  complètement  curables,  pour  diminuer 
d’autant  les  charges  que  l’État  aura  a  assmner  après 
la  guerre,  et  enfin  de  récupérer  pour  la  défense  natio¬ 
nale  tous  des  hommes  qui  peuvent  être  complète¬ 
ment  guéris  sans  séquelles  diminuant  leur  résistance 
physique.  Les  blessés,  en  général,  se  somnettent  de 
fort  bonne  grâce  aux  interventions  diagnostiques  ou 
curatives  dont  ils  sont  l’objet  ;  et  ce  n’est  qu’en  des 
espèces  bien  rares  que  l’on  a  pu  constater  des  refus 
d’examens  ou  des  refus  d’opérations. 

Néanmoins  la  question  se  trouve  maintenant 
posée.  Un  militaire  blessé  ou  malade  a-t-il  le  droit 
de  refuser  im  traitement  ou  mi  examen  destiné  à 
faciliter  le  diagnostic?  Et  puisque,  en  médecine 
civile,  mie  des  règles  est  qu'mi  malade  ne  saurait 
être  examiné  ou  opéré  que  de  son  plein  consente¬ 
ment,  y  a-t-il  deux  médecines,  l’mie  civile,  l’autre 
militaire,  comme  l’a  demandé  il  y  a  quelques  jours 
mi  journal  du  matin,  dans  une  formule  placée  en 
exergue  dans  son  titre  ? 

Cette  manière  de  traiter  le  problème  peut  séduire 
mi  polémiste  ;  mais  elle  n’est  point  adéquate  aux 
faits.  Il  n’y  a  pas  deux  médecines,  il  n’y  a  pas  deux 
morahtés  médicale?.  Un  médecin,  digne  de  son  nom, 
se  penche  toujours  avec  solUcitude  et  pitié  sur  la 
douleur  hmuaine,  pour  tenter  de  la  soulager  ou  de 
la  guérir;  mais  le  malade  civil,  pauvre  ou  riche,  vient 
le  consulter  après  l’avoir  librement  choisi  et  libre¬ 
ment  lui  avoir  octroyé  sa  confiance  ;  alors  que  le 
blessé  militaire  n’a  pas  le  libre  clioix  de  son  médecin  ; 
le  blessé  est  envoyé  dans  mre  des  nombreuses  fonna- 
tions  sanitaires  du  territoire,  sans  pouvoir  en  quoique 
ce  soit  manifester  ses  préférences;  le  soldat,  du  fait 
qu’il  est  souffrant,  n’est  pas  affranclii  des  règles 
disciplinaires  de  l’armée;  il  ne  peut  invoquer,  comme 
un  droit,  la  libre  détermination.  Le  médecin  mili¬ 
taire  —  surtout  en  temps  de  guerre,  —  d’autre  part, 
ne  doit  point  oubher  qu’il  détient  une  parcelle 
d’autorité  et  qu’il  est  commis  par  l’État  pour 
accomplir  sa  mission. 

Ést-ce  à  dire  que  le  mihtaire  blessé  ne  peut  en 
rien  s’opposer  aux  volontés  du- médecin  qui  le  traite  ; 
est-ce  à  dire  qu’il  est  vraiment  taillable  à  merci?  Je 
me  garderais  bien  de  formuler,  sans  discussion  préa¬ 
lable,  mie  telle  opinion,  si  contraire  à  l’idée  ancrée 
en  nous  des  droits  de  la  personne  hmiiaine  ;  et 
d’ailleurs  la  question  se  trouve  posée  devant  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  qui  l’étudiera  sans  doute  sous 
toutes  ses  formes.  Mais  ne  peut-on  pas,  dès  à  présent, 
faire  une  distinction  entre  les  investigations  et  les 
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interventions  susceptibles  d’entraîner  un  risque  mor¬ 
tel  pour  le  patient  —  l’anesthésié  entre  autres  étant 
un  de  ces  risques  —  et  les  interventions  qui  mani¬ 
festement  sont  de  nul  danger?  Si  pour  les  premières 
il  y  a  lieu  de  domier  aux  blessés  toutes  les  garanties 
et  de  tenir  quelque  compte  de  leurs  volontés,  pour 
les  secondes  qui  sont  sans  risque,  il  ne  faut  oublier 
qu’on  ne  doit  en  rien  permettre  aux  malades  de 
retarder  leur  guérison.  C’est  ce  qu’a  compris  la 
commission  d’hygiène  de  la  Chambre  en  votant  le 
4  août  l’ordre  du  jour  .suivant  : 

«  La  commission,  après  avoir  entendu  le  rapport 
de  sa  délégation  chargée  d’étudier  l’emploi  de  certains 
traitements  est  convaincue,  après  avoir  rempli  sa 
mission,  que  les  soldats  n’ont  pas  le  droit  de  refuser 
l’examen  et  les  traitements  électriques  qui  ne 
présentent  aucun  danger  sans  s’exposer  aux  peines 
disciplinaires.  » 

D’autre  part,  même  ses  plus  i^assionnés  accusa¬ 
teurs  n'ont  jamais  discuté  la  haute  valeur  scienti¬ 
fique  du  Di^  Clovis  Vincent,  médecin  des  hôpitaux 
de  Paris,  à  qui  son  courage  sur  le  front  a  valu  il  y 
“a  quelques  mois  la  croix  de  la  Légion  d’honneur  et  la 
croix  de  guerre.  D’autre  part  enfin,  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  a  voté  en  sa  dernière  séance  la 
résolution  suivante  : 

«  Les  membres  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris  qui  ont  entendu  la  commmiication  faite  par 
le  D’’  Clovis  Vincent,  à  la  séance  du  21  juillet  1916, 
regardent  comme  très  remarquables  les  résultats 
qu’il  a  obtenus.  Ils  considèrent  comme  inoffen¬ 
sive  la  méthode  employée  et  ils  déclarent  qu’ils 
n’hésiteront  pas  à  la  mettre  en  œuvre  dans  des 
cas  de  ce  genre  jiour  des  mcinbres  de  leur  fa¬ 
mille.  » 

Én  ce  qui  concerne  la  méthode  dite  du'  «  torpil¬ 
lage  »,  il  ne  devrait  donc  plus  y  avoir  de  discus- 

E.  Albert- Weii,. 


P.  S.  —  Au  cours  du  procès  de  Tours,  un  témoin 
est  venu  faire  mi  petit  cours  d’électricité  médicale 
aux  juges  du  Conseil  de  guerre.  Si  j’en  crois  le  compte 
rendu  sténograpliique  de^  sa  déposition,  il  aurait 
entre  autres  prononcé  les  paroles  suivantes.  «...  Je 
connais  persomiellenient  les  douleurs  causées  par 
la  galvanisation  à  haute  intensité,  et  ces  douleurs 
sont  déjà  très  vives  lorsqu’on  n’atteint  que  25  ou 
30  aiiqDères...  Les  courants  continus  sont  ceux  qui 
produisent  l’électrolyse...  L’application  des  courants 
contmus  sur  la  peau,  même  à  faible  intensité  lors- 
u’elle  est  prolongée,  peut  produire  la  mortification 
es  tissus  au  contact  de  l’électrode  négative.  » 
Je  demande  bien  pardon  au  témoin  qui  est  ainsi 
intervenu.  Je  ne  crois  pas  qu’il  ait  essayé  des  appli¬ 
cations  sur  lui-même  de  courants  continus  de 
30  ampères  ;  en  électricité  médicale,  pour  les  appli¬ 
cations  galvaniques  nous  comptons  pas  milliam¬ 
pères  ;  et  100  à  140  milhampères  sont  les  niaxima 
supportés,  D’aiUeurs,  évaluer  les  applications  par 
l’intensité  ne  signifie  rien  ;  ce  qui  compte,  c’est  la 
densité  électrique  aux  points  d’application  ;  avec  de 
très  grandes  électrodes  on  peut  supporter  impuné¬ 
ment  de  très  hautes  intensités  :  quelque  temps 
avant  la  guerre  on  a  créé,  de  ce  fait,  même  toute  une  - 
méthode  thérapeutique.  De  plus,  la  mortification  des 
tissus  peut  se  produire  indifféremment  à  n’importe 
quel  pôle... 
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MALADIES  PROVOQUÉES  OU 
SIMULÉES  EN  TEMPS 
DE  GUERRE 

(Phlegmons  et  ictères) 

le  D'  CHAVIGNY, 

Médecin-major  de  i™  classe. 

Professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

En  vue  du  maintien  des  effectifs,  et  aussi 
pour  éviter  que  les  rigueurs  très  grandes  de  la  loi 
n’atteignent  des  sujets  injustement  soupçonnés, 
le  médecin-expert  doit  être  aussi  bien  documenté 
que  possible  pour  résoudre  scientifiquement  les 
problèmes  qui  lui  sont  posés  à  propos  de  maladies 
simulées  ou  provoquées. 

Deux  des  affections  simulées  les  plus  fréquentes 
au  cours  de  cette  campagne  ont  été  les  phlegmons 
par  injections  sous-cutanées  de  substances  irri¬ 
tantes  et  l’ictère  par  ingestion  d’acide  picrique  (i). 

I.  —  Phlegmons  provoqués  par  injections 
sous-cutanées  d’essence  de  térében¬ 
thine,  de  pétrole  ou  d’essence  de  pé¬ 
trole. 

Ces  phlegmons  éveillent  bientôt  l’attention  du 
médecin,  parce  qu’ils  surviennent  sous  formé 
d’épidémie.  Les  cas  sont  rigoureusement  super¬ 
posables,  car  dans  une  même  unité,  l’injection, 
faite  toujours  avec  la  même  substance,  a  toujours 
aussi  le  même  siège. 

L’épidémicité,  le  siège  identique  sont  des 
éléments  de  présomption,  mais  un  médeciii  cons¬ 
ciencieux  hésitera  à  se  baser  sur  ces  seuls  signes 
pour  provoquer  une  poursuite  en  conseil  de  guerre. 

Quels  sont  les  autres  signes  cliniques,  quels 
sont  ceux  que  peut  fournir  le  Laboratoire? 

A  l’inverse  de  çe  qu’on  observe  dans  les  cas  de 
phlegmons  obtenus  par  transfîxion  de  la  peau 
au  moyen  d’un  filament  irritant  (garou)  ou  par 
une  piqûre  septique  (aiguille  ou  fil  chargé  de 
tartre  dentaire,  de  salive  ou  de  matières  fécales), 
l’injection  du  pétrole  ou  des  essences  avec  une 
sermgue  de  Pravaz  ne  laisse  pas  de  trace  sur  la 
peau,  au  point  d’entrée. 

Tumeur,  rougeur,  chaleur,  sont  les  mêmes  que 
dans  le  phlegmon  le  plus  honnête,  mais  ces 
phlegmons  à  pétrole  ou  à  térébenthine  sont  peu 
douloureux. 

(i)  Chavisny,  Piilegmons  provoqués  par  injections  sous- 
c.itanées  d'essence  de  térébenthine,  de  pétrole  ou  d’essence  de 
pétrole  {Société  de  médecine  légale  deFrance,  8  novembre  1915). 
—  Pseudo-ictères  provoqués  par  ingestion  d’acide  picrique 
{Ibid.,  lo.décenibre  1915). 


Siégeant  par  exemple  au  voisinage  du  genou 
(lieu  d’élection),  ils  n’empêchent  nullement  des 
mouvements  étendus  de  flexion  du  membre.  Le 
retentissement  ganglionnaire  est  nul  ou  très 
modéré.  Ces  phlegmons,  tout  aseptiques  qu’ils 
soient,  provoquent  une  réaction  thermique  qui 
dépasse  rarement  38°, 5. 

La  fluctuation  est  nette  vers  le  quatrième  ou 
cinquième  jour  et,  dès  ce  moment,  apparaît  un 
signe  qui  peut  attirer  l’attention.  La  ponction 
faite  dans  le  foyer  ramolli  avec  une  seringue  de 
Pravaz,  de  Roux  ou  même  avec  un  trocart  de 
Potain,  ramène  tout  au  plus  une  gouttelette  de 
pus.  Des  grumeaux,  en  effet,  obturent  presque 
immédiatement  l’aiguille  ;  c’est  ce  que  démontre 
l’incision  chirurgicale.  Dans  la  poche  de  l’abcès, 
c’est  non  pas  du  pus  bien  lié,  mais  un- magma  de 
lambeaux  sphacélés  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Quand  il  s’agit  de  pus  par  essence  de  téré¬ 
benthine,  ces  lambeaux  sont  volumineux  pour  la 
plupart,  et  nagent  dans  une.  petite  qùantité  de 
sérosité  roussâtre  très  hémorragique.  Le  chirur¬ 
gien  explorant  la  cavité  de  l’abcès  qu’il  vient 
d’ouvrir,  est  toujours  surpris  de  constater  des 
clapiers,  des  décollements  qui,  en  diverses  direc¬ 
tions,  prolongent  fort  loin  le  foyer  principal 
en  décollant  la  peau  dans  des  directions  où,  à  sa 
surface,  celle-ci  paraissait  cependant  absolument 
indemne. 

Le  sphacèle  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  est 
systématisé  ;  au  fond  de  la  plaie,  on  voit  les 
muscles  sous-jacents  réellement  disséqués,  mais 
indemnes. 

Assez  souvent,  de  larges  fragments  du  tégu¬ 
ment  cutané  se  sphacèlent  secondairement  autour 
de  l’incision  chirurgicale.  La  guérison  après  inci¬ 
sion  marche  toujours  avec  une  rapidité  surpre¬ 
nante  ;  la  plaie  non  infectée  bourgeonne  vite,  et 
la  cicatrice  même  n’a  pas  l’importance  que 
l’étendue  des  lésions  aurait  pu  faire  présumer. 

Examen  bactérioeogique  du  pus.  —  Le  pus 
de  ces  phlegmons  provoqués  est  aseptique,  aussi 
bien  dans  les  cas  de  simulation  que  dans  les  cas 
thérapeutiques  ou  expérimentaux,  car  l’essence 
de  térébenthine  a  une  action  bactéricide  que 
paraissent  avoir  aussi  le  pétrole  et  l’essence  de 
pétrole. 

Le  pus  aseptique  est  très  exceptionnel  dans  les 
piilegmons  ;  c’est  donc  un  caractère  important 
qui  permettra  souvent  de  présumer  avec  grande 
vraisemblance  la  simulation. 

Examen  histoeogique.  —  L’évolution  rapide 
de  ces  phlegmons  conduit  à  supposer  d’emblée 
qu’il  s’agit  d’un  pus  à  polynucléaires.  Cependant 
les  examens  de  ce  pus  montrent  constamment. 
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lu  milieu  de  nombreuses  cellules  nécrosées,  non 
:olorables,  une  prédominance  très  nette  de  grands 
nononucléaires  dans  la  proportion  de  50,  60,  et 
souvent  70  p.  100,  le  reste  étant  constitué  par 
des  polynucléaires.  Cette  formule  mononucléaire 
a’est  pourtant  pas  spécifique  de  ces  phlegmons 
provoqués,  car  elle  se  retrouve  dans  le  cas  de  cer¬ 
tains  délabrements  étendus  du  tissu  conjonctif 
par  larges  traumatismes. 

Caractères  du  pus.  —  Le  pus  de  l’abcès  à 
essence  de  térébenthine  est  extrêmement  grume¬ 
leux,  rouge  sale.  Si,  au  moment  même  de 
l’incision,  on  flaire  le  liquide  recueilli,  et  surtout 
si  on  le  chauffe  très  légèrement,  il  semble  bien  que 
l’on  perçoive  habituellement  une  légère  odeur 
d’essence  de  térébenthine,  mais  cette  odeur  est 
trop  peu  nette  pour  emporter  la  conviction. 

Le  pus  de  l’abcès  à  pétrole  a  la  même  couleur 
et  le  même  aspect  que  le  pus  à  essence  de  téré¬ 
benthine,  mais  l’odeur  de  pétrole  est,  par  contre, 
extrêmement  évidente.  A  la  surface  du  pus,  des 
gouttelettes 'grasses  de  pétrole  viennent  surnager.  ■ 
L’odeur  et  l’aspect  sont  si  typiques  qu’en  cas 
d’expertise,  il  y  aurait  lieu  de  conserver  ce  pus 
comme  pièce  à  conviction  en  flacon  scellé. 

Le  pus  à  essence  d’automobile  est  d’un 
blanc  sale  légèrement  jaunâtre,  ne  renfermant 
pas  de  grumçaux  ;  c’est  une  sorte  de  gelée 
très  visqueuse  n’ayant  nulle  odeur  d’essence  de 
pétrole. 

Recherche  des  caractères  chimiques  des 
substances  injectées.  —  Cette  recherche, 
qu’il  paraîtrait  toujours  logique  d’essayer,  ne 
donne  nullement  les  résultats  que  l’on  aurait  pu 
espérer.  L’essence  de  térébenthine  injectée  a  été 
en  partie  résorbée  et  il  en  reste  toujours  trop  peu 
pour  que  l’on  puisse  obtenir  les  réactions  classiques 
de  cette  essence.  M.  le  pr  Guntz  noùs  avait  corf- 
seillé  d’avoir  recours  à  la  polarimétrie.  L’essence 
de  térébenthine  française  a,  en  effet,  un  très  fort 
]iouvoir  rotatoire  lévogyre  (6o  à  65  degrés). 

Le  polarimètre  a  cependant  été  impuissant 
à  révéler  le  moindre  pouvoir  rotatoire  du  pus 
soigneusement  décanté.  ' 

M.  Defacqz,  chef  des  travaux  de  chimie 
générale  à  l’École  de  pharmacie  de  Paris,  nous 
avait  suggéré  l’idée  qu’on  pourrait  chercher  à 
déterminer  la  présence  de  l’essence  de  térében¬ 
thine  en  utilisant  la  propriété  qu’a  cette  substance 
d’éteindre  la  luminosité  du  phosphore.  Ce  procédé 
de  recherche,  appliqué  à  l’analyse  d’un  pus  à  téré¬ 
benthine,  n’a  donné  qu’un  résultat  négatif. 

L’analyse  chimique  ne  permet  pas  de  mieux 
définir  le  pétrole  dans  le  pus,  car,  substance  com¬ 
plexe  et  très  variable  de  constitution,  le  pétrole 


n’a  aucune  réaction  qui  lui  soit  propre  sous  un 
petit  volume. 

11  en  est  absolument  de  même  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’essence  de  pétrole,  corps  tout  aussi  com¬ 
plexe  et  variable. 

Renseignements  fournis  par  l’enquête.’  — 
Pour  établir  un  rapport  concluant,  le  médecin 
devra  faire  intervenir  à  son  rapport  les  rensei¬ 
gnements  .  fournis  par  l’enquête  :  aveux  de  l’in¬ 
culpé,  saisie  soit  sur  l’inculpé,  soit  sur  un  com¬ 
plice,  d’une  seringue  de  Pravaz,  de  flacons  conte¬ 
nant  des  substances  irritantes  injectées. 

Il  faut  retenir  surtout  de  cette  étude  qu’il 
n’existe  aucune  preuve  irréfutable,  réellement 
scientifique,  qui  permette  de  fonder  le  diagnostic 
de  phlegmons  provoqués.  Cependant,  si  chaque 
caractère  pris  en  particulier  est  lui-même  contin¬ 
gent,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’ensemble  des 
constatations  forme  un  faisceau  de  preuves  qui 
permet  d’en  arriver  à  une  certitude  d’ordre  pra¬ 
tique  très  suffisante. 

II.  —  Pseudo-ictères  par  ingestion  d’acide 
picrique. 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  nombreuses  ont 
été  les  publications  faites  par  des  plrarniaciens  et 
des  chimistes  au  sujet  de  la  recherche  de  l’acide 
picrique  ou  de  l’acide  picramique  dans  les  urines. 
La  plupart  de  ces  travaux,  exclusivement 
d’ordre  chimique,  faisaient  bon  marché  des  consi¬ 
dérations  cliniques  et  médico-légales,  et  pour  la 
plupart  des  auteurs,  la  constatation  des  réactions 
indiquées  dans  les  urines  permettait  de  conclure 
à  l’ingestion  d’acide  picrique  dans  un  but  de 
simulation.  ; 

Le  fait  pouvait  être  vrai,  mais  la  conclusion 
était  manifestement  inadéquate  aux  prémisses. 

Il  était  du  devoir  du  médecin-légiste  de  se 
demander  : 

1°  S’il  n’existe  pas  certaines  circonstances 
dans  lesquelles  l’acide  picrique  pourrait  être 
introduit  dans  l’organisme  sans  qu’il  y  eût  inten¬ 
tion  frauduleuse  ; 

2°  Quel  est  le  cycle  d’élimination  clinique  et 
chimique  de  l’acide  picrique  ingéré. 

Absorption  accidentelle  d’acide  picrique. 
—  En  pansement  sur  des  brûlures  étendues, 
l’acide  picrique  peut  être  absorbé  ;  on  a  même 
signalé  chez  des  enfants  des  cas  mortels  dus  à  ce 
mode  de  pansement,  mais  la  cause  de  l’intoxi¬ 
cation  ne  risque  pas  alors  d’être  méconnue. 

D’autre  part,  tous  les  traités  des  falsifications 
signalent  l’emploi  d’acide  picrique  par  des  bras¬ 
seurs  malhonnêtes.  Certains  sujets  qui  avaient 
été  inculpés  de  simulation  volontaire  d’ictère 
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n’étaient-ils  pas  simplement  victimes  d’une  falsifi¬ 
cation  de  la  bière  qu’ils  avaient  consommée? 

M.  Petit,  directeur  de  l’École  de  brasserie  de 
Nancy,  conteste  absolument  que  l’acide  picrique 
ait  jamais  été  employé  en  réalité  pour  frauder 
la  bière,  car  la  falsification  par  cette  substance 
ne  serait  d’aucun  bénéfice  pour  le  brasseur.  Ni 
l’amertume,  ni  la  couleur  de  l’acide  picriqvre  ne 
sauraient  être  utilement  utilisées  en  brasserie  ; 
l’économie  serait  presque  nulle  et  surtout  les 
résultats  seraient  mauvais. 

Cette  falsification  avait  été  indiquée  par  un 
auteur  comme  possible.  Depuis,  tous  les  ouvrages 
.classiques  ont  répété  cette  assertion  sans  jamais 
chercher  à  contrôler  si  le  fait  était  ou  avait  été 
vrai. 

En  pratique  donc,  on  peut  considérer  l’inges¬ 
tion  alimentaire  accidentelle  d’acide  picrique 
comme  ne  se  rencontrant  pas. 

Dans  les  circonstances  actuelles,  on  pouvait 
incriminer  un  autre  mode  d’intoxication  acciden¬ 
telle  par  l’acide  picrique. 

D’acide  picrique  est  fréquemment  employé 
comme  explosif  ;  des  projectiles  français  ou 
étrangers  en  contiennent,  parfois  en  grande  abon¬ 
dance.  Da  poussière  d’acide  picrique  provenant 
d’explosions  ratées  ne  pourrait-elle  pas  parfois 
être  absorbée  en  quantité  suffisante  pour  provo¬ 
quer  un  ictère? 

En  octobre  1914,  le  professeur  Guntz  assistait, 
en  compagnie  du  chef  du  génie  de  Toul,  à  l’explo¬ 
sion  expérimentale  d’un  obus  bavarois  de  150 
contenant  une  charge  de  10  kilogrammes  d’acide 
picrique  ;  cet  obus  faisant  explosion  incomplète,, 
un  nuage  d’une  poudre  fine  d’acide  picrique  fut 
projeté  tout  à  l’entour.  Il  y  avait  lieu  de  se 
demander  si,  aux  tranchées,  des  faits  de  ce  geirre 
ne  pouvaient  se  produire.  Des  soldats  qui  avaient 
respiré  des  poussières  d’acide  picrique  n’étaient- 
■ils  pas  susceptibles  de  présenter  un  ictère  toxique 
et  d’être  ensuite  inculpés  de  maladie  volontai- 
renient  provoquée? 

Des  faits  observés  dans  les  poudreries,  où  se 
préparent  des  explosifs  à  l’acide  picrique,  per¬ 
mettent  de  répondre  à  ces  questions.  Des  rensei¬ 
gnements  à  ce  sujet  nous  ont  été  founns  par  deux 
médecins  des  poudreries,  les  D'®  Bergeret  et 
Imbert,  ainsi  que  par  M.  Eriedrich,  chimiste  d’une 
poudrerie.  Dans  ces  poudreries,  on  observe  des 
ouvriers  qui,  occupés  au  tamisagé  de  l’acide 
picrique,  ont  tout  le  tégument  teinté  en  jauiie  par 
la  poussière  au  milieu  de  laquelle  ils  vivent  cons¬ 
tamment  ;  les  urines  de  vmgt  ouvriers  de  cette 
catégorie  ont  été  examinées.  Parmi  ces  ouvriers, 
les  uns  n’étaient  employés  à  ce  travaiDque  depuis 


un  temps  fort  court  (trois  jours),  donc  sans 
accoutumance  possible,  tandis  que  d’autres  tra¬ 
vaillaient  dans  l’acide  picrique  depuis  plusieurs 
mois  ou  plusieurs  années  (jusqu’à  seize  ans  dans 
deux .  cas)  ;  les  urines  de  ces  vingt  ouvriers 
ne  contenaient  ni  acide  picrique  ni  acide  picra- 
mique. 

D’un  de.  ces  médecins  de  poudrerie  avait  observé 
jadis  un  cas  d’ictère  vrai  chez  un  de  ses  ouvriers 
picriqués,et  le  diagnostic  n’avait  pas  même  été 
gêné  par  la  coloration  professionnelle  du  sujet. 

De  P*'  Barrai  (de  Dyon)  signalait  récemment 
qu’il  avait  observé  parmi  ces  ouvriers  quelques  cas 
d’intoxication  mortelle,  mais  les  synqfiômes  ne 
rappelaient  pas  ceux  d’un  ictère. 

Da  respiration,  même  prolongée  et  abondante, 
de  poussières  picriquées  ne  provoque  pas  de 
symptômes  d’ictère,  et,  l’acide  picrique  ne  se. 
retrouvant  pas  alors  dans  les  urines,  on  peut  donc 
éliminer  l’explosion  incomplète  de  projectiles 
comme  cause  provocatrice  accidentelle  d’ictère 
picriqué. 

Absorption  et  élimination  d’acide  picrique. 

—  Chez  les  animaux,  l’injection  sous-cutanée 
d’une  solution  d’acide  picrique  provoque  une 
réaction  locale  :  pus  et  escarre  colorés  en  jaune. 

De  cobaye  tolère  l’injection  de  asi',o6  ;  il  meurt 
à  la  suite  de  l’ingestion  de  ok'r,io  d’acide  picrique. 

Chez  un  chien  (23  kilogrammes),  l’ingestion 
d’une  dose  de  i  gramme  d’acide  picrique  pro¬ 
voque  des  vomissements,  de  la  diarrhée  et  sur¬ 
tout  de  l’anurie. 

Chez  un  lapin  (3  kilogrammes),  l’ingestion  de 
I  gramme  d’acide  xricrique  se  traduit  xrar  une 
coloration  jaune  de  la  conjonctive.  D’oreille,  vue 
Xrar  transparence,  x>araît  également  teintée.  Avec. 
ier,5o,  mort  en  trois  heures  avec  imbibition 
accentuée  des  muqueuses  et  de  la  jjeau. 

Da  courbe  d’élimination  chez  l’animal  est  toix- 
jours  de  même  type  :  elle  débute  vers  la  troisième 
heure  et  se  poursuit  jusqu’à  la  vingt-quatrième 
ou  la  quarante-huitième  heure. 

Chez  l’homme,  l’ingestion  dè  .o8'',20  d’acide 
picrique  n’a  donné,  sauf  dans  un  cas,  aucune 
réaction  dans  les  urines.  A  la  dose  de  o8‘',30,  la 
réaction  est  seulement  positive  très  faible  ;  elle  ne 
devient  probante  que  xrour  les  doses  supérieures 
à  oer,3G. 

Si  ringestion  de  doses  faibles  ne  x^ermet  x^as  de 
constater  la  présence  du  x^roduit  dans  les  urines, 
ce  fait  n’est  xjas  dû  à  un  défaut  de  sensibilité  des 
réactifs  employés,  car  les  x>riucix)ales  réactions 
recommandées  sont  encore  nettement  positives 
X)our  des  dilutions  à  1/50000®  et  à  i/ioo.ooo®, 
c’est-à-dire  qu’on  peut  reconnaître  la  présence 
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de  osr.oi  d’acide  picrique  dans  un  litre  d’Urine. 

Les  accidents  cliniqnes  observés  chez  l’ homme 
et  les  symptômes  expérimentaux  chez  les  ani¬ 
maux  conduisent  à  penser  que  l’action  de  l’acide 
picrique  porte  particulièrement  sur  le  rein.  Les 
recherches  faites  sur  les  organes  d’un  chien  mort 
en  vingt-quatre  heures  après  ingestion  d’acide 
picrique,  confirment  cette  donnée.  Examiné  en 
effet  en  coupe  microscopique,  le  foie  se  montre 
absolument  normal,'  tandis  que  le  rein  présente 
des  lésions  typiques  de  néphrite  aiguë  avec 
hémorragies  glomérulaires,  altération  des  cellules 
des  tubes.  Dans  ceux-ci,  les  noyaux  sont  mal 
colorés  et  le  protoplasma  vacuolaire,  très  gra¬ 
nuleux,  est  en  partie  détruit. 

De  ces  recherches,  il  résulte  que  l’acide  picrique 
ne  peut  guère  être  absorbé  accidentellement'  par 
l’homme  ni  au  titre  d’une  intoxication  alimen¬ 
taire  accidentelle,  ni  au  titre  d’une  explosion 
incomplète  de  projectile  dans  le  voisinage. 

Les  réactifs  d’ailleurs  extrêmement  sensibles 
ne  révèlent  la  présence  d’acide  picrique  ou  picra- 
mique  que  si  la  dose  ingérée  atteint  et  dépasse 
OBC^O. 

On  peut  donc  admettre  avec  une  certitude 
suffisante  que,  si  l’on  constate  les  réactions  carac¬ 
téristiques  dans  les  urines,  l'ingestion  du  produit 
n’est  pas  d’origine  accidentelle  (i).. 


LE 

DRAINAGE  DES  FRACTURES 
DE  GUERRE  INFECTÉES 

ET  LE 

TRAITEMENT  DES  PSEUDARTHROSES 

le  D' H.  CHAPUT, 

Chirurgien  de  riiôpital  Lariboisière. 

A.  Fractures  récentes.  —  Le  chirurgien  peut 
avoir  à  traiter  des  fractures  de  guerre  infectées 
dans  trois  cas  bien  difi'érents  : 

1“  Lors  d’une  affluence  considérable  de  blessés, 
iuiquel  cas  il  y  aura  lieu  de  procéder  à  un  drainage 
sommaire  qui,  bien  que  sommaire ,  pourra  contribuer 
à  éviter  la  gangrène  gazeuse,  le  tétairos,  l’ampu¬ 
tation  ou  la  mort. 

2°  Il  peut  soigner  une  fracture  infectée  récem¬ 
ment  sans  avoir  à  tenir  compte  du  facteur  temps, 
il  fera  alors  le  drainage  régulier. 

30  L’infection  peut  être  très  grave  et  alors  il 
procédera  à  la  régularisation  du  foyer  et  au  drainage 
consécutif. 

(i)  Voir  aussi  :  Kohn-Abrest,  UEcherche  de  l’acide 
l)icrique  dans  ies  urines  et  dans  les  viscères  [Soc.  de  méd. 
légale  de  France,  janvier  1916). 


Je  passerai  en  revue,  ces  trois  catégories  de 
faits. 

1°  Drainage  sommaire.  —  Le  chirurgien  en¬ 
combré  de  blessés  peut-il  les  drainer  sans  perdre 
un  temps  précieux  et  doit-il  se  contenter  de  les 
panser  sans  les  drainer  ? 

A  cette  question,  je  réponds  :  le  chirurgien  ne 
peut  pas  en  cas  d’encombrement  faire  le  drainage 
classique  avec  des  tubes,  mais  il  lui  est  facile  de 
faire,  sans  perte  appréciable  de  temps,  le  drainage 
filiforme. 

Voici  comment  je  procède  en  cas  d’eûcom- 
brement  ; 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

1“  La  plaie  est  traversante  ; 

2°  La  plaie  est  borgne. 

Plaie  traversante  antéro-postérieure  à  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse.  —  L’anesthésie  est 
inutile. 

Je  cathétérise  le  trajet  avec  un  hystéromètre 
ou  une  longue  tige  mousse  ;  si  l’instrument  par¬ 
court  facilement  toute  -  la  longueur  du  trajet, 
j’y  introduis  une  pince  courbe,  je  ramène  une  soie 
et  je  la  noue  à  l’extérieur  ;  je  n’ai  plus  qu’à  faire' 
un  pansement  sec  et  à  immobiliser  au  mieux  des 
circonstances  ;  en  agissant  ainsi,  j’aurai  mis  le 
blessé  à  l’abri  des  infections  si  dangereuses  des 
premiers  jours.  Si  lè  trajet  est  difficile  à  parcourir 
avec  la  pince,  je  la  pousse  jusqu’à  l’os  et  j’essaie 
de  passer  à  travers  le  foyer  de  fracture  ;  si  je  ne 
puis  la  faite  ressortir  dans  l’orifice  postérieur, 
je  place  des  fils  métalliques  dans  les  trajets  anté¬ 
rieur  et  postérieur,  ou  bien  je  fais  une  contre-ouver¬ 
ture,  postérieure  et  je  ramène  avec  une  pince 
deux  fils  passant  l’un  en  dedans,  l’autre  en 
dehors  du  fénrur  et  je  les  noue  à  l’extérieur. 

Si  on  a  à  sa  disposition  une  longue  aiguille 
mousse  droite,  on  peut  toujours  arriver  à  passer 
à  travers  le  foyer  osseux  et  à  la  faire  sortir  par 
l’orifice  postérieur. 

J’ai  démontré  dans  mes  publications  anté¬ 
rieures  que  le  drainage  filiforme  drame  beaucoup 
mieux  et  favorise  beaucoup  mieux  la  guérison 
que  le  drainage  tubulaire  et  qu’on  n’a  pas  à  crain¬ 
dre  que  le  fil  évacue  mal  les  sécrétions  et  le  pus. 

Plaie  borgne.  —  Je  traite  les  plaies  borgnes 
comme  les  trajets  traversants  ■  je  cathétérise  le 
trajet  avec  une  pince,  j’arrive  au  contact  de  l’os 
et,  soit  par  douceur,  soit  de  vive  force,  je  passe  à 
travers  le  foyer  osseux,  je  pousse  la  pince  à 
travers  les  parties  molles  jusque  sous  la  peau  du 
côté  opposé,  j’incise,  je  fais  sortir  le  bec  de  la 
pince  et  je  ramène  un  fil.  _ 

Si  je  ne  puis  passer  à  travers  le  foyer  osseux,  je 
contourne  en  dedans  l’os,  je  fais  une  contre-ouver- 
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ture  au  point  où  la  pince  vient  soulever  la  peau  et  je 
ramène  un  fil  en  anse. 

Je  passe  ensuite  un  fil  de  la  même  manière, 
contre  la  face  externe  de  l’os. 

Il  est  préférable  d’employer  l’aiguille  mousse 
droite  qui  permettra  toujours  de  traverser  le  foyer 
osseux  et  d’obtenir  un  drainage  plus  parfait. 

I^e  drainage  exécuté  avec  l’aiguille  mousse  se 
fait  en  quelques  secondes  ;  le  drainage  à  la  pince, 
quand  il  est  facile,  ne  dure  pas  davantage  ;  quand 
il  est  difficile,  il  peut  s’exécuter  en  une  minute 
environ. 

Au  lieu  de  s’acharner  à  faire  pénétrer  une  pince 
dans  un  trajet  sinueux,  il  est  plus  simple  d’intro¬ 
duire  jusqu’à  l’os,  en  avant  et  en  arrière,  deux  tiges 
demi-rigides  constituées  par  un  ftl  métallique 
ou  une  bougie  urétrale,  qui  réaliseront  parfaite¬ 
ment  le  drainage  filiforme. 

2°  Drainage  régulier.  —  Ledrainage  régulier 
est  celui  qui  se  fait  dans  de  bonnes  conditions 
sans  être  pressé  par  le  temps. 

Plaie  traversante  antéro-postérieure  d  e 
cuisse.  ■ —  lyC  malade  est  anesthésié  (anesthésie 
générale  ou  lombaire). 

Au  niveau  de  l’orifice  antérieur,  je  fais  une  inci¬ 
sion  de  8  centimètres  environ  jusqu’à  l’os,  en 
suivant  le  trajet  du  projectile  autant  que  possible  ; 
arrivé  sur  le  foyer,  j ’enlève  les  esquilles  libres  et 
toutes  les  esquilles  pédiculées. 

Je  fais  alors  une  incision  postérieure  sur  l’orifice 
de  sortie,  et  j’arrive  sur  la  face  postérieure  de  l’os  ; 
j’eulève  les  esquilles  rencontrées,  comme  je  l’ai 
dit  plus  haut.  J’introduis  la  pince  d’avant  en 
arrière  dans  le  trajet,  je  le  traverse  de  pfirt  en  part 
ainsi  que  l’espace  interosseux  et  je  ramène  un  crin, 
double  que  je  noue  à  la  face  externe  du  membre, 
ou  un  caoutchouc  plein  n'’  i8  environ  qu’on  arrête 
avec  une  épingle  double. 

Quand  il  exis'.e  un  grand  fragment  postérieur 
qui  empêche  le  drainage  transosseux,  je  perfore 
ce  fragment  avec  un  gros  perforateur  à  es  et  je 
draine  jJar  l’orifice  osseux. 

Plaie  borgne.  —  Je  procède  comme  pour  la 
plaie  traversante,  avec  cette  différence  que  je  fais 
l’incision  postérieure  en  arrière  et  un  peu  en 
dehors  de  l’axe  du  fémur  sur  la  peau  intacte. 

3°  Régularisation  du  foyer  en  cas  d'infec¬ 
tion  grave.  — En  cas  d’infection  grave,  j’incise 
en  avant  de  la  cuisse  jusqu’à  l’os  dan-s  l’axe  du 
membre,  ou  au  niveau  de  l’orifice  du  projectile 
s’il  y  a  lieu  ;  j’enlève  toutes  les  esquilles  libres, 
celles  qui  sont  mobiles  sur  un  pédicule  et  celles 
qui  sont  petites  et  adhérentes,  et  je  respecte 
.  les  fragments  volumineux  et  adhérents  ;  je  résèque 


au  ciseau  de  Hennequin  l’extrême  pointe  des 
fragments,  en  les  saisissant  entre  les  mors  d’une 
pince  coupante  qui.  les  fixe  très  solidement; 
je  reconnais  avec  le  doigt  tous  les  diverticules  du 
foyer  d’infection,  j’y  introduis  une  pince  courbe 
que  je  pousse  jusque  sous  la  peau,  j’incise  le 
tégument  à  ce  niveau  et  je  ramène  un  fil  que  je  noue 
lâchement.  Si  le  décollement  siège  en  avant  du 
fémur,  les  chefs  du  fil  sortiront  en  avant  ;  si  le 
décollement  est  en  arrière,  on  fera  sortir  les  chefs 
du  fil  en  arrière. 

Je  draine  en  outre  le  foyer  de  fracture  avec 
un  caoutchouc  plein,  n“  lo  ou  I2,  placé  entre  les 
fragments.  Pansement  sec  au  peroxyde  de  zinc. 
Ee  membre  sera  immobilisé  au  moyen  de  l’appa¬ 
reil  de  Hennequin  ou  de  celui  de  Delbet  ;  chaque 
jour,  on  fera  le  pansement  et  on  mobilisera  un  peu 
les  fils. 

Traitement  des  ostéites  fistuleuses  consé¬ 
cutives  aux  fractures  de  guerre.  —  Tes  fistules 
osseuses  consécutives  aux  fractures  de  guerre 
reconnaissent  pour  cause,  soit  la  présence  de 
corps  étrangers  (projectiles,  fragments  de  vête¬ 
ments),  soit  l’existence  de  séquestres,  soit  l’ostéite 
chronique  des  fragments.  Ees  corps  étrangers  et 
les  séquestres  doivent  être  enlevés  quand  on  les 
constate,  mais  l’ostéite  est  particulièrement  diffi¬ 
cile  à  guérir;  si  l’on  fait  des  évidements  larges 
des  os  malades,  on  risque  de  fracturer  le  cal  ou  de 
provoquer  des  poussées  d’érysipèle,  de  tétanos 
ou  de  gangrène  gazeuse  ;  souvent  aussi  l’ostéite 
et  la  fistule  se  reproduisent  après  l’évide¬ 
ment. 

J’ai  guéri  une  quinzaine  de  cas  d’ostéites  de 
guerre  par  le  drainage  filiforme  que  j’exécute  de 
la  façon  suivante  : 

Fistule  du  fémur.  —  Supposons  une  fracture 
fistuleuse  de  cuisse,  ouverte  en  avant  :  je  fais  une 
incision  verticale  de  lo  centimètres  sur  le  trajet 
de  la  fistule,  et  je  pénètre  jusqu’à  l’os;  je  le  dénude 
sur  une  hauteur  de  2  à  3  travers  de  doigts,  j’abrasc 
les  ostéophytes  aigus,  et  je  perfore  de  part  en  part 
à  la  gouge  les  cloaques  situés  au  niveau  du  cal  ; 
je  fais  une  autie  ouverture  en  arrière  et  avec- 
une  pince  ou  une  aiguille  mousse  je  ramène  une 
soie  ou  un  caoutchouc  que  je  laisse  en  place 
jusqu’à  ce  que  la  suppuration  soit  devenue  insi¬ 
gnifiante. 

Fistule  du  tibia.  ^ —  Je  fais  une  incision  en  H 
sur  la  face  interne  du  tibia,  je  dénude  Iq  face 
externe,  la  face  interne  et  la  face  postérieure  de 
l’os,  je  tunellise  le  foyer  de  fracture  au  niveau  des 
cloaques,  je  passe  à  travers  l’os  des  fils  traversants 
qui  seront  dirigés  soit  transversalement,  soit 
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d’avant  en  arrière  et  qui  sortiront  à  travers  les 
incisions  cutanées. 

Fistules  du  tarse.  —  I^e  tarse  antérieur  doit 
être  tunellisé  verticalement  à  la  gouge  ;  on  y  passe 
ensuite  un  fil  qu’on  noue  sur  l’un  des  côtés  du  pied. 

Iv’astragale  et  le  calcanéum  seront  forés  -de 
dehors  en  dedans  et  on  y  placera  un  fil  métallique 
eu  Iv)  l’ouverture  de  la  synoviale  du  cou-de-pied 
n’a  pas  de  suites  fâcheuses  avec  le  drainage  fili¬ 
forme  suivi  de  bons  pansements,  parce  que  la 
cavité  articulaire  est  généralement  oblitérée  par 
des  adhérences. 

Fistules  du  poignet.  —  Quand  l’extrémité 
inférieure  du  radius  est  fistuleuse,  j’incise  au 
niveau  de  la  fistule,  j’agrandis  le  trajet  osseux  à  la 
gouge  et  je  perfore  l’os  de  part  en  part  d’avant  en 
arrière.  Si  le  fil  traversant  doit  menacer  les  vais¬ 
seaux  ou  les  nerfs  importants  de  la  région,  je  me 
contente  du  drainage  métallique  debout. 

Les  fistules  du  carpe  seront  traitées  de  la  même 
façon. 

Fistules  du  corps  du  radius.  —  Je  conseille 
de  faire  un  drainage  traversant  antéro-posté¬ 
rieur. 

Fistules  du  cubitus.  —  Cet  os  étant  recouvert 
en  avant  d’une  couche  épaisse  de  parties  molles, 
il  est  préférable  de  renoncer  au  drainage  traver¬ 
sant,  d’inciser  en  arrière  du  cubitus  et  de  faire  le 
drainage  debout. 

Fistules  de  l’humérus.  — Au  tiers  supérieur  et 
inférieur,  l’humérus  sera  drainé  d’avant  en  arrière 
par  un  fil  perforant  qui  ménagera  le  biceps,  le 
radial  et  le  paquet  vasculo-nerveux  interne. 

Au  tiers  moyen,  il  faut  éviter  le  radial  et  l’humé- 
rale  profonde  qui  passent  en  arrière  ;  j’incise  en 
avant  et  un  peu  en  dehors,  j’évide  le  foyer  et  je 
place  un  fil  métallique  debout. 

Pour  les  fistules  articulaires,  je  renvoie  aux 
tumeurs  blanches  et  aux  arthrites  purulentes. 

J’ai  traité  avec  succès  par  le  drainage  filiforme 
deuxfractures  infectées  récentes,  une  sous-trochan- 
térienne  et  une  de  jambe.  Dans  les  deux  cas,  le  fil 
n’est  resté  en  place  qu’une  dizaine  de  jours  et  la 
guérison  a  eu  lieu  rapidement. 

J’ai  traité  par  le  drainage  filiforme  16  fistules 
consécutives  à  des  fractures  de  guerre  :  dans 
15  cas  la  guérison  a  eu  lieu  rapidement  ;  dans  un 
seul  cas  d’ostéite  hypertrophique  du  fragment 
supérieur  du  fémur,  il  se  fit  des  fistules  successives 
en  des  endroits  différents  ;  le  malade  était  spéci¬ 
fique,  mais  il  ne  supportait  pas  le  traitement  spéci¬ 
fique. 

Traitement  des  pseudarthroses  par  le 
drainage  filiforme.  —  Les  anciens  traitaient 


les  pseudarthroses  par  le  séton,  mais  leur  ignorance 
de  l’asepsie  a  fait  abandonner  avec  raison  une 
thérapeutique  excellente  en  soi. 

J’ai  soigné  un  soldat  qui  fut  atteint  de  fracture 
de  l’humérus  au  quart  inférieur  en  septembre  1914. 

En  1915,  il  présentait  une  fistule  persistante 
conduisant  sur  l’humérus  ;  je  lui  fis  un  évidement 
au  cours  duquel  la  fracture  se  reproduisit. 

La  fracture  ne -consolidant  pas,  je  fis  une  suture 
au  fil  d’argent  en  mars  1915,  qui  n’amena  pas  la 
guérison.  , 

Le  13  décembre  1915,  je  fis  le  drainage  filiforme 
antéro-postérieur  et,  vingt  jours  après,  la  fracture 
était  consolidée. 

L’insuccès  de  la  suture  au  fil  d’argent  s’explique 
par  ce  fait  que  le  fil  d’argent  ne  traversait  pas  la 
peau  et  comme  il  y  avait  une  fistule,  au  lieu  de 
drainer,  il  infectait  le  tissu  osseux. 

J’ai  traité  par  le  drainage  filiforme  '  une 
fracture  du  tibia  par  coup  de  feu  datant  de  plu¬ 
sieurs  mois  qui  consolida  en  quelques  semaines. 

Une  jeune  fille  atteinte  de  pseudodarthrose 
consécutive  à  une  fracture  survenue  au  couin 
d’un  évidement  pour  ostéomyélite,  fut  traitée  par 
le  drainage  filiforme  métallique,  elle  cr  n'  olida  en 
c^uelques  semaines. 

La  technique  du  drainage  filiforme  des  pseudar¬ 
throses  que  j’emploie  est  la  suivante. 

Je  mets  à  nu  les  fragments  par  une  incision 
verticale,  je  dénude  les  fragments  à  la  nigiiie  sur 
une  hauteur  de  2  travers  de  doigt  et  je  gratte 
tout  le  foyer  de  pseudarthrose  ;  je  résèque  deux 
centimètres  de  fragments  et  je  les  cautérise  au 
thermocautère. 

Je  fais  alors  une  large  perforation  de  chaque 
fragment  à  un  travers  de  doigt  de  son  extrémité 
avec  un  gros  perforateur  cpü  pénètre  obliquement 
dans  le  canal  médullaiie  et  sort  à  l’extrémité  du 
fragment,  et  avec  lequel  je  ramène  des  crins  ou 
un  fil  métallique  dont  je  fais  sortir  les  deux  extré¬ 
mités  à  travers  la  peau.  Je  draine  aussi  le  fuj^er 
interosseux  avec  un  fil  traversant  antéro-posté¬ 
rieur  ;  ce  dernier  fil  est  enlevé  lorsque  la  suppu¬ 
ration  est  devenue  très  minime;  le  fil  intra-osseux 
n’est  enlevé  que  quand  le  cal  est  devenu  solide. 

En  général,  le  cal  se  forme  en  trois  ou  quatre 
semaines. 

Si  on  emploie  les  fils  métalliques,  je  conseille 
de  chauffer  plusieurs  fois  par  semaine  leurs  extré¬ 
mités  avec  la  lampe  à  alcool  pour  exciter  le 
tissu  osseux. 
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QUELQUES  INDICATIONS  NOUVELLES 
SUR  LES  APPAREILS 
AUTO=EXTENSEURS 
POUR  FRACTURES  DES  MEMBRES 


le  D'  Louis  SENLECQ, 


J  ’ai  eul’occasion  d’attirei  l’attentioti  à  différentes 
reprises  (l),  sur  tout  le  bénéfice  que  peuvent 
retirer  les  blessés  '  de  guerre  de  l’emploi  d’une 
immobilisation  avec  auto-extension  dans  les  cas 
de  fractures  des  membres  ;  et  j’ai  décrit  ici  même 
un  appareil  pour  fracture  de  cuisse,  simple,  faci¬ 
lement  réalisable  partout  et  par  un  ouvrier  en  fer 
quelconque. 

Je  rappellerai  aujourd’hui  rapidement  la  com¬ 
position  de  cet  appareil  auto-extenseur  pour  frac¬ 
ture  de  cuisse,  en  indiquant  les  perfectionnements 
que  j’y  ai  appoidés,  destinés  à  en  faciliter  l’ap^jli- 
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cation,  et  surtout  à  le  rendre  bien  supportable. 


(i)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  médecine  de  Nancy 
(séances  du  24.  mars  1915  et  du  21  juillet  1915).  —  Presse 
médicale  Au  20  mai  191,1;  Quelque.s  appareils  poiir  fractures 
compliquées  de  cuisse,  par  M.  le  professeur  agrégé  J.-I,.  Faukh. 
—  Paris  médical  Au  14  août  1915  :  Appareil  auto-extenseur 


grâce  à  la  multiplication  des  points  d’appui,  à  la 
variation  de  leur  point  d’application,  et  à  leur 
répartition  suivant  la  situation  des  plaies. 


Branche  intern  e  et  sou  équerre  (fig.  2) . 

Je  décrirai  ensuite  quelques  types  nouveaux 
d’appareils  auto-extenseurs  simples  pour  les 
autres  segments  de  membres,  établis  en  partant 
des  mêmes  principes. 

Appareil  auto-extenseur  pour  fracture  dè 
cuisse.  —  Mou  appareil  auto-extenseur  pour  frac¬ 
ture  de  cuisse  est  composé  de  trois  tiges-attelles 
faites  des  pièces  suivantes  : 

1°  Deux  des  tiges  (tiges  antérieure  et  externe, 
fig.  I,  I  et  2)  sont  en  fer  rond  de  ii  millimètres. 
Elles  ont  mie  longueur  totale  de  75  centimètres 
et  sont,  à  l’une  des  extrémités,  courbées  à  angle 
droit  deux  fois.  Da  partie  qui  doit  s’incorporer 
dans  le  plâtre  est  aplatie,  divisée  en  deux  branches 
d’une  longueur  chacune  de  6  centimètres  environ, 
s’écartant  d’un  angle'  de  30°  environ.  De  segment 
intermédiaire  entre  la  portion  longue  de  la  tige 
et  la  portion  bifide  est  d’environ  3  à  4  centimètres. 

2°  Une  tige  interne  (fig.  i,  3)  en  forme  de  J. 
Pour  la  réaliser,  il  faut  une  tige  de  fer  rond  de 
Il  millimètres,  d’une  longueur  de  105  centi¬ 
mètres.  Cette  tige  sera  fendue  sur  une  longueur 
d’environ  10  centimètres,  et  aplatie  de  façon 
à  former  demi-ceinture  (fig.  i,  3)  destinée  à 
s’incorporer  dans  le  plâtre.  '  Sur  rme  longueur 
de  18  centimètres;  la  tige  reste  droite,  puis  décrit, 
dans  un  plan  perpendiculaire  au  plan  horizontal 

pour  fracture  compliquée  de  cuis.se,  par  le  D'  Bonis  SENLecq. 
—  Bulletin  et  mémoires  .  de  la  Société  de  chirurgie  du 
21  septembre  1915  :  Présentation  d’appareils,  faite  par 
M.  le  D'  Aimoü,  cliinurgien  des  hôpitaux. 
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formé  par  la  demi-ceinture,  une  Courbe  de  95  mil¬ 
limètres  de  rayon  sur  une  longueur  de  ^3  centi¬ 
mètres.  Elle  se  replie  ensuite  brusquement  pour 
s’adosser  à  elle-même  sur  une  longueur  de  10  cen¬ 
timètres.  Après  cet  adossement,  la  tige  s’incurve 
de  nouveau,  en  formairt  mi  angle  obtus  ouvert  en  ■ 
bas  pour  prendre  une  direction  exactement  paral¬ 
lèle  à  la  première  partie  droite  de  la  tige. 

3°  Trois-  supports  inférieurs  (fig.  i,  b,  g)  ; 
équerre  en  fer  plat  dont  une  branche  longue  de 
5  centiihètres  est  percée  d’un  trou  dans  lequel 
est  brasé  un  tube  :  tringle  à  rideau  d’une  longueur 
de  20  à  25  centimètres.  E’autre  branche  est  fendue 
et  écartée  en  V  (angle  de  30°  environ).  Chaque 
jambage  du  V  mesure  4  centimètres.  Te  fer  plat 
qui  forme  ces  supports  a  2  millimètres  d’épaisseur 
et  2  centimètres  de  largeur. 

4°  Un  ressort  intermédiaire  (fig.  i,  c,  k)  (fil 


Tul^e  aillo-exteiiseur  iiioiité  et  pièces  clétacliécs  polit  appareils 
de  jambe,  de  bras  et  d’avant-bras  (fig.  3). 

I.  Tube  aüto-extcnseür  monté  ;  a,  ressort  ;  3,  tube  femelle; 

4,  tube  maie  ;  5  et  6,  curseurs;  7  et  8,  Supports-attacbcs  coudés; 
g,  support-attache  direct.- 

de  I  millimètre  1/2)  est  plus  ou  moins  tendu 
entre  le  point  fixe  constitué  par  le  support  et  un 
curseur  (fig.  i,  d  et  i)  glissant  sur  la  tige.  Ce 
curseur  est  coupé  dans  un  tube  d’acier  de  12  à 
13  milUmètres  de  diamètte.  Sa  paroi  est  filetée 
à  son  centre  au  pas  de  vis  d’un  piton,- dont  la 
pointe  a  été  sectionnée. 

Tes  modifications  nouvelles  de  cet  appareil  ne 
changent  en  rien  l’allure  générale  du  type  ainsi 
décrit.  J’ai  d’abord  scié  â  l’union  des  deux  tiers 
supérieurs  et  du  tiers  inférieur  la  tige  verticale 
du  J  ;  et  j’ai  réuni  les  deux  parties  par  un  tube' 
d’acier,  aux  extrémités  duquel  j’ai  placé  une  vis' 
de  serrage  (fig.  i  et  2) . 

Cette  disposition  permet,  l’appareil  posé,  d’incli¬ 
ner  plus  ou  moins  en  dehors  ou  en  dedans,  vers 
l’ischion,  la  partie  inférieure  de  cette' tige  ;  et  de 
l’allonger,  si  besoin  est,  d’une  longueur  d’eliviron 
8  centimètres,  au  cas  où  le  blessé  serait  gêné  au 
niveau  du  pli  génito-c'rural  ou  de  la  branche 
ischiorpubieiine,  ou  poUr  les  soins  de  toilette  et  de 
propreté. 

J’ai  ensuite  écarté,  au  point  où  elle  était  accolée 


(dans  la  partie  postérieure  delà  concavité  du  J), 
la  tige  de  fer  rond,  d’Un  espace  suffisant  pour  y 
faire  pa.sser  et  glisser  mi  écrou  de  6  millimètres 
de  diamètre.  Cet  écrou  «  à  tête  de  goutte  de 
bougie  ÿ  est  destiné  à  maintenir  une  équerre 
(voir  fig.  â).  Cette  équerre  est  faite  de  fer  plat  de 
2  millimètres  d'épaisseur,  et  de  3  centimètres  de 
largeur.-  Chaque  branche  de  l’équerré  a  10  à  ii 
centimètres  de  longueur.  Des  deux  branches, 
l'une  est  arrondie  de  façon  à  s’appuyer  sur 
l’ischion  ;  l’autre,  aplatie,  est  divisée  en  fourche. 
D’écrou  passera  dans  cette  fourche  irour  l’appuyer 
sur  la  branche  interne.  On  peut  ainsi  faire  remon¬ 
ter  cette  équerre  plus  ou  moins  haut  vers  l’ischion, 
et  l’incliner  plus  oU  moins  en  avant  ou  en  arrière 
pour  la  mettre  en  bonne  position  sur  la  région 
ischiatique. 

Da  disposition  de  ces  différentes  branches, 
indépendantes  l’une  de  l’autre,  permet  de  répondre 
à  un  plus  grand  nombre  de  cas.  C’est  ainsi  qu’il 
est  possible  de  disposer  plus  ou  moins  haut,  plus 
ou  moins  en  avant  ou  en  bas  ou  en  arrière  les 
branches  antérieure  et  externe,  de  sorte  que  les 
plaies  de  la  région  inguinale,  de  la  fosse  iliaque 
externe,  de  la  paroi  abdominale  dans  sa  i^artie 
inférieure  ne  gêneront  nullement  l’application  de 
l’appareil.  De  même  encore  les  plaies  de  la  racine 
de  la  cuisse  près  du  pli  génito-crural  et  même  des 
bourses  ne  seront  pas  mie  impossibilité  à  l’usage 
de  l’auto-extenseur. 

Il  suffit,  dans  ces  cas,  d’appliquer  la  branche 
interne  du  côté  opposé,  près  du  sillon  génito- 
crural  opposé,  et  de  mettre  l’équerre  contre  l’is¬ 
chion  opposé. 

Quant  aux  appareils  des  autres  segments  de 
membre,  tout  en  étant  établis  sur  des  données 
analogues,  ils  sont  encore  de  réalisation  plus  simple 
et  d’application  plus  rapide. 

Ils  sont  en  somme  tous  constitués  de  tubes 
extenseurs  réalisés  avec  deux  tiges  coulissant 
l’une  dans  l’autre  (tringle  d’escalier  et  tringle  à 
rideau),  dont  l’écartement  est  obtenu  par  un  res- 
soid.  Des  points  d’appui  supérieur  et  inférieur 
de  ces  tiges  sont  seuls  variables  suivant  le  segment 
de  membre  considéré  (fig.  3). 

Appareil  auto-ex.tenseur  de  jambe.  —  ’lrois 
tubes  auto-extenseurs  du  type  ci-dessus  décrit  (fig.  3) 
sont  disposés  de  telle  façon  que  l’un  est  externe, 
l’autre  interne,  et  le  troisième  antérieur. 

Ils  sont  maintenus  eir  position  par  six  supports. 
Cinq  de  ces  supports  oirt  une  coudure  en  baïon¬ 
nette  et  s’adaptent  aux  extrémités  des  tubes 
externe,  interne,  ainsi  qu’à  l’extrémité  supérieure 
du  tube  antérieur.  Ce  tube  antérieur,  à  son 
extrémité  inférieure,  porte  un  support  en  T 
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destiné  à  s’appuyer  sur  la  face  dorsale  du  pied. 
L’application  de  l’appareil  de  jambe  se  fait 


Appareil  auto-extenseur  pour  fracture  de  jambe  (fig. 


de  la  façon  suivante.  Dans  les  fractures  fermées, 
on  pose  d’abord  une  attelle  postérieure  allant  du 
pli  de  flexion  des  orteils  jusqu’-au  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  cuisse.  Cette  attelle,  d’une  longueur 
moyenne  de  95  centimètres,  d’une  largeur 
variable  suivant  l’individu  (en  moyenne  20  cen¬ 
timètres),  est  divisée  à  son  extrémité  inférieure 
eir  trois  chefs,  dont  deux  viennent  croiser  sur 
la  face  antérieure,  dorsale  du  pied.  Au  point  de 
croisement  s’appliquera  la  base  du  support 
en  T. 

Au  niveau  du  pli  de  flexion  du  genou,  on 
fera  de  chaque  côté  de  l’attelle  une  échancrure , 
et  au  moment  de  la  mise  en  place  de  l’attelk  , 
on  fera  coïncider  exactement  pli  de  flexion  et 
échancrure.  Sauf  au  niveau  de  la  jarretière , 
où  des  bandes  roulées  plâtrées  les  remplace¬ 
ront,  l’attelle  sera  maintenue  jusqu’à  prise  du 
plâtre  par  des  bandes  de  toile.  Dès  que  le 
plâtre  commence  à  prendre,  les  tubes  exten¬ 
seurs  avec  leurs  supports  sont  posés,  de  telle 
façon  que  les  supports  soient  :  pour  le  tube 
externe,  le  supérieur  le  long  du  bord  externe 
du  plateau  tibial,  et  un  peu  au-dessous  de 
lui  ;  l’inférieur  au-dessous  de  la  malléole 
externe,  parallèlement  au  bord  externe  du 
pied;  —  pour  le  tube  interne,  le  supérieur  le 
long  du  bord  interne  du  plateau  tibial  et  un 
peu  au-dessous  de  ce  bord  ;  l’inférieur  au-de-s- 
sous  de  la  malléole  interne,  parallèlement  au  bord 
interne  du  pied; —  pour  l’antérieur,  le  supérieur 
au-dessous  de  la  tubérosité  tibiale,  l’inférieur  sur 
la  face  dorsale  du  pied,  la  branche  transversale 


en  T  de  ce  support  perpendiculaire  au  grand  axe 
de  cette  face.  Tous  ces  supports  sont  maintenus 
par  des  bandes  roulées 
plâtrées. 

Quand  le  plâtre  est  sec, 
on  coupe  l’attelle  posté¬ 
rieure  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  calcanéum  ; 
on  maintient  la  partie 
jambière  de  l’attelle  contre 
la  jambe  par  une  bande 
de  toile  rattachée  à  la  tige 
antérieure  ;  on  récline  la 
partie  fémoro-poplitée  de 
l’attelle  postérieure,  et  on 
place  la  jambe  sur  un 
bâti  de  bois  de  20  à 
25  centimètres  de  haut  pour 
obtenir  ainsiTa  flexion  de 
la  jambe  et  relâcher  les 
muscles  postérieurs  de  la 
jambe.  Les  ressorts  sont 
alors  tendus.  Dans  les  fractures  comi)liquées,  on 
pourra  procéder  de  même,  le  pansement  fait  ;  et 


Appareilauto-cxteiisciirpoiir  fracture  d'avant-bras  (fig.  5). 

le  lendemain  un  double  trait,  l’un  au-dessous  de 
la  jarretière,  l’autre  au-dessus  du  calcanéum,  fera 
tomber  l’attelle  de  la  jarretière  au  talon  (fig.  4). 
Appareil  auto-extenseür  d’avant-bras.  — 
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Trois  tubes  extenseurs,  comme  dans  l’appareil  de 
jambe  :  l’un  externe,  l’autre  antérieur,  le  troi¬ 
sième  interne,  maintenus  en  position  par  six 
supports,  constituent  l’auto-extenseur  d’avant- 
bras,  surtout  utilisable  dans  les  fractures  com¬ 
pliquées  des  deux  os  de  l’avant-bras  ou  du 
cubitus. 

Des  six  supports,  cinq  sont  coudés  à  angle  droit 
et  la  base  qui  les  soutient  est,  pour  deux  d’entre 
eux,  cintrée  :  courbure  destinée 
embrasser  la  base  des  éminences 
tliénar  et  hypothénar.  Uii  seul  est 
en  T,  dont  la  branche  transversale 
repose  sur  la  face  antérieure  du 
bras  (fig.  5). 

ha  pose  de  l’appareil  se  fait  de 
la  façon  suivante  :  la  main  est  prise 
dans  une  sorte  de  mitaine  plâtrée  et  le 
coude  est  ensuite  maintenu  à  angle 
légèrement  aigu  dans  un  collier  plâtré 
fait  de  bandes  roulées.  Dès  la  prise  du 
plâtre,  on  applique  les  tubes  exten¬ 
seurs  montés,  l’un  le  long  du  bord 
radial,  le  second  lè  long  du  bord 
cubital,  le  troisième  sur  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras,  de  telle 
sorte  que  la  base  des  supports  supé¬ 
rieurs  repose  respectivement  :  celle 
du  support  externe  le  long  du  bord 
épicondylien  de  l’humérus;  celle  du 
support  antérieur  directement  sur 
la  face  antérieure  du  bras  ;  celle  du 
support  interne  le  long  du  bord  épitro¬ 
chléen.  Da  base  des  supports  infé¬ 
rieurs  est  appliquée  :  pour  le  support 
radial,  contre  la  base  de  l’éminence 
thénar;  pour  le  support  cubital,  contre 
la  base  de  l’éminence  hypothénar; 
pour  le  support  antérieur,  transver¬ 
salement  à  la  partie  moyenne  de  la 
paume  de  la  main,  l’avant-bras  se 
trouvant  en  supination  complète.  Des 
bandes  plâtrées  maintiennent  en  place 
ces  différents  tubes,  et  l’extension  est 
donnée  dès  dessiccation  du  plâtre. 

Appareil  auto-extenseur  du  bras.  —  Cet 
appareil  diffère  des  précédents  par  les  deux  points 
suivants  : 

lo  II  n’est  constitué  que  de  deux  tubes  exten¬ 
seurs  :  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur  ; 

2°  Ces  deux  tubes  ont  un  point  d’appui  axil¬ 
laire  représenté  par  le  dispositif  suivant  :  a)  une 
plaque  d’aluminium  s’applique  sur  le  thorax,  et 
se  recourbe  dans  sa  portion  axillaire  à  la  fois  dans 
le  sens  antéro-postérieur  et  dans  le  sens  transver¬ 


sal,  de  façon  à  s’appuyer  sur  la  corde  du  grand 
pectoral  et  du  grand  dorsal,  sans  comprimer  les 
vaisseaux  ;  b)  dans  cette  rainure  axillaire  passe 
une  tige  en  fer  en  forme  d’U  ouvert  en  haut,  dont 
les  branches  sont  elles-mêmes  recourbées  en  une 
sorte  d’U  ouvert  en  bas  cette  fois,  dont  un  jam¬ 
bage  pénètre  dans  le  tube  extenseur.  D’autre 
extrémité  du  tube  extenseur  est  maintenue  au 
coude  par  un  support  incorporé  dans  le  collier 


plâtré,  qui  maintient  le  coude  à  angle  légèrement 
aigu.  D’un  des  supports,  l’antérieur,  est  destiné  à 
la  face  antérieure  ou  plutôt  à  la  partie  antéro- 
externe  de  l’avant-bras;  l’autre,  le  postérieur,  est 
CQudé  à  angle  droit,  et  s’applique  sur  la  région 
olécrânienne  du  coude,  mais  légèrement  en  dedans 
de  la  ligne  médiane  (fig.  6) . 

Da  plaque  thoraco-axillaire  est  taillée  dans  une 
plaque  d’aluminium  ou  de  tôle.  On  fait  ainsi  un 
rectangle,  dont  l’un  des  côtés  a  24  centimètres 
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de  longueur,  et  l’autre  ï8  centimètres.  Ce  dernier 
est  retaillé,  de  façon  à  laisser  subsister  sur  la  par¬ 
tie  médiane  une  lame  d’une  largeur  de  12  centi¬ 
mètres  sur  une  hauteur  de  6  à  7  centimètres.  Cette 
dernière  sera  recourbée  en  gouttière,  de  manière 
à  former  rainure,  dans  laquelle  viendra’  se  placer 
la  tige  en  U.  Cette  tige,  est  faite  de  fer  rond  de 
7  millimètres  ;  les  branches  de  l'U  ouvert  eu  haut 
ont  une  hauteur  de  3  centimètres.  I,e  jambage 
antérieur  de  l’U  ouvert  en  bas  a'  une  longueur 
de  3  centimètres  et  se  porte  légèrement  en  dehors. 


PiOccs  ditachccs  de  l'appareil  atilo-cxleiisear  pour  fracture 
du  bras  (fig.  7). 

Ues  tubes  extenseurs  sont  constitués  de  trmgles  à 
rideau  et  de  tringles  d’escalier,  dont  les  longueurs 
sont,  dans  la  moyenne  des  cas,  pour  là  première 
de  13  centimètres,  pour  la  seconde  de  18  centi¬ 
mètres.  .Ues  supports  inférieurs  sont  de  fer  rond 
de  II  millimètres  (fig.  7). 

Pour  appliquer  cet  appareil,  oïl  maintient 
l’avant -bras  fléchi  sur  le  bras  à  angle  légèrement' 
aigu,  dans  un  collier  plâtré  fait  de  bandes  roulées. 
Quand  une  épaisseur  suffisante  se  trouve  consti¬ 
tuée,  les  supports  sont  maintenus  dails  la  position 
précédemment  indiquée  par  des  bandes  roulées, 
qui  les  incorporent  dans  le  plâtre. 

Ue  plâtre  pris,  la  plaque  thoraco-axillaire 
munie  de  la  tige  en  U  est  placée  dans  l’aisselle, 
maintenüe  sur  le  thorax,  après  avoir  été  garnie 


d’ouate,  par  une  large  bande  de  toile  passant 
autour  de  la  poitrine,  comme  une  sorte  de  ban¬ 
dage  de  corps,  et  sur  l’épaule  du  côté  opposé, 
comme  poür  un  sqaica. 

Ues  tubes  extenseurs  sont  ajustés  dans  lés 
supports  infériertrs  d’abord,  puis  à  la  tige  en  U  ; 
et  l’extension  est  donnée  pour  faire  de  l’appareil 
un  tout  rigide,  sans  amener  de  phénomènes  de 
compression.  D’ordinaire,  il  est  nécessaire  de 
donner  au  tube  postérieur  Une  extension  plus 
accentuée  qu’au  tube  antérieur. 

U’avant-bras  et  la  main  sont  placés  dans  une 
petite  écharpe. 

Ua  tige  en  U  et  la  plaque  thoraco-axillaire 
forment  une  sorte  de  charnière  ;  de  la  sorte  les 
mouvements ,  d’abduction  dû  bras  sont  tout  à 
fait  faciles,  sans  déplacement  des  surfaces  osseuses 
et  sans  douleur,  pour  soins  de  propreté  ou  pour 
les  pansements.  Dans  les  fractures  hautes  de 
l’humérus  (fracture  du  col  chirurgical  où  le  frag¬ 
ment  supérieur  est  attiré  fortement  en  haut  et  en 
dehors),  là  bonne  coaptation  des  fragments  n’est 
possible' qu’en  laissant  l’humérus  dans  la  position 
d’abduction.  Avec  cet  appareil,  il  suffit  de  placer 
un  couésiu  suffisamment  volumineux  sous  le  bras 
pour  obtenir  cette  position  et  réaliser  Une  sorte 
d’appareil  de  Cadenat. 

Tous  ces  appareils,  qui  sont  de  construction 
peu  coûteuse  et  de  réalisation  ne  réclamant  pas 
l’intervention  d’un  spécialiste,  sont  susceptibles 
de  répondre  au  plus  grand  nombre  des  cas.  Ils  ont 
donné  toujours  de  très  bons  résultats.  S’ils  sont 
très  •  utiles  dans  certaines  fractures  simples, 
capables  de  raccourcissement,  ils  restent  particu¬ 
lièrement  indiqués  chez  lés  blessés  de  guerre,  où 
l’existence  de  plaies  étendues  nécessite  l’abord 
facile  des  régions  traumatisées  sans  nuire  au  main¬ 
tien  constant  de  l’immobilisation  et  de  la  coapta¬ 
tion  des  fragments. 


LA  SAIGNÉE 
SANS  PHLÉBOTOMIE 

le  D'  L.  PLANTIER  (d’Annonay). 

A  la  suite  des  sarcasmes  de  ce  contempteur  de 
la  médecine,  génial,  il  est  vrai,  mais  partial  et 
incompétent,  qu’est  Molière,  Une  injuste  réaction 
s’est  produite  contre  la  saignée.  Satisfaisant  sa 
tenace  rancune  d’éternel  malade,  si  rudoyé  par 
la  vie,  notre  grand  comique  a  outtageusement 
caricatuin  les  médecins  de  son  temps,  impuissants, 
hélas!  à  le  guérir.  Il  n’a  retenu  d’eux  que  leurs 
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allures  solennelles  et  gourmées  et  leur  langage 
ampoulé  et  obscur  aux  grands  airs  pédantesques 
et  aux  déductions  posées  selon  les  règles  bizarres 
de  la  logique  usitée  alors.  Aussi,  gardons-nous 
d’oublier  qu’il  n’a  jugé  nos  devanciers  que  sur 
«  l’extérieure  apparence  »  et  qu’il  était  incapable 
de  briser  «l’os  médullaire  »,  selon  le  mot  pitto¬ 
resque  de  notre  maîtrè  Fr.  Rabelais,  pour  en 
«  extraire  la  substantifique  moelle  ».  Son  âpre 
verve,  si  mordante  et  si  spirituelle,  n’eût  dû 
s’exercer  que  sur  les  dehors,  seuls  justiciables  de 
sa  critique.  Malheureusement,  elle  a  dépassé  le  but 
permis  et  ses  railleries  ont  jeté  un  discrédit  immé¬ 
rité  sur  des  méthodes  dont  une  expérience  multi- 
séculaire  avait  montré  la  réelle  utilité  à  des  géné¬ 
rations  d’observateurs.  Il  est  vrai  que,  tous  les 
premiers,  nous  faisons,  eh  général,  et  faute  de  les 
bien  connaître,  fi  de  nos  prédécesseurs  un  peu 
lointains.  Nous  montrons,  eu  cela,  une  légèreté 
coupable  et  nous  ne  tardons  pas  à  revenir  de  cette 
injuste  prévention  quand  nous  avons  la  bonne 
fortune,  comme  c’est  mon  cas  pour  François 
Chomel,  dont  j’ai  découvert  le  manuscrit  (i),  de 
pouvoir  pénétrer  dans  l’intimité  de  leur  vie 
médicale  journalière. 

Qu’importe,  d’ailleurs  !  «  Purgare,  saignare  et 
clysterium  donare  »  auront  toujours  une  «  vis 
èomica  »  irrésistible  et  toujours  «  les  humeurs 
peccantes  »  jouiront  du.  bieniaisant  privilège  de 
désopiler  la  rate  des,  mortels  les  plus  renfrognés. 
Nous-mêmes  ne  nous  ferons  point  faute  de  rire 
aux  larmes  des  saillies  du  grand  comique,  heureux 
de  puiser,  à  ce  spectacle,  l’oubli  des  fatigues, 
des  ennuis,  des  déceptions,  .des  misères  de  notre 
profession  si  belle,  mais  ;si  ingrate  ! 

Pour  en  venir  à  mon  sujet,  il  est  démontré 
aujourd’hui,  quoi  qu’en  ait  dit  Molière,  que  la 
traditionnelle  saignée,  si  injustement'  honnie, 
constitue,  conformément  aux  vues  de  l’ancienne 
médecine,  le  moyen  le  meilleur  et  le  plus  rapide 
de  débarrasser  l’organisme  des  toxines  (les  hu¬ 
meurs  peccantes  de  jadis).  Aucune  autre  méthode 
ne  saurait  lui  être  comparée  pour  supprimer  promp¬ 
tement  le  bain  excrémentitiel  où  plonge  l’écono¬ 
mie,  parfois,  et  pour  suspendre  l’intoxication 
permanente  qui  ,en  résultait.  A  la  suite  de  cette 
spoliation  libératrice,  toutes  les  cellules,  .dont  la  vie 
était  ralentie  et  eutravée  par  le  contact  avec  ces 
déchets,  reprennent  leur  activité  physiologique. 


(i)  Analyse  du  nmiiuscrit  de  Fr.  Chomiîl,  inédeciii  et  conseil¬ 
ler  du  Roy  à  Auuonay  (1607-1682)  {Bull,  de  la  Soc.  méd.-chir. 
de  la  Drôme  cl  de  l’ Ardèche,  déc.  1,905  ;  sera  donné  par  P.aris 


{Bull.  gén.  thérapeulique). 


NEE  SANS  PHLEBOTOMIE  i6i 

pour  un  temps  tout  au  moins.  Si  elles  n’ont  point 
été,  antérieurement,  trop  profondément  lésées, 
elles  acquièrent  à  nouveau  la  faculté  de  lutter 
contre  la  maladie  et  de  mettre  à  profit  le  concours 
des  médications  qu’elles  étaient  impuissantes  à 
utiliser.  llonc,  actuellement,  pas  de  contestation 
touchant  les  bienfaits  de  la  saignée. 

Pourquoi  n’est-elle  pas,  alors,  d’un  emploi  plus 
courant? 

Plusieurs  raisons  nie  paraissent  expliquer  cette 
injuste  défaveur. 

Une  des  plus  importantes,  c’est  son  allure 
d’opération.  Le  mot  en  sonne  toujours  mal  à 
l’oreille  du  malade  et  de  son  entourage,  qui  ne  la 
subissent  qu’à  leur  corps  défendant  et  qu’ehe 
effraye  d’autant  plus  qu’elle  leur  semble  réservée 
aux  périodes  ultimes  des  cas  désespérés. 

Le  médecin  hésite  d’ailleurs,  lui-même,  à  la 
pratiquer.  Il  sait,  par  expérience,  combien  elle 
est  malaisée  parfois  à  réaliser  sur  .des  pléthoriques, 
obèses  souvent,  à  veiires  petites,  flasques,  fuyantes, 
difficiles  à  sectionner  au  fond  d’uire  haute  tranchée 
de  graisse,  malades  à  vaisseaux  restairt  peu 
volontiers  béants  et  à  sang  rapidement  coagu¬ 
lable.  Il  connaît  les  dangers  résultant  ,'d’aut7e  part, 
d’une  décompression  brusque  et  les  poussées 
congestives  a  vacuo  auxquelles  elle  .expose. 

Déshabitué  qu’il  en  est,  il  n’en  a  plus  présentes 
à  l’esprit  les  fréquentes  indications  et,  pour  ces 
divers  motifs,  il  n’y  recourt  qu’exceptionnelle- 
ipent. 

Ces  raisons,  dont  moi  aussi,  j’ai  souvent  senti  la 
force  au  cours  d’une  pratique  de  vingt-deux 
années  déjà,  m’ont  amené,  ,à  plusieurs  reprises, 
par  un  procédé  'mixte,  à  réaliser  les  avantages  de 
la  saignée  sans  faire  appel  à  la  phlébotomie. 

La  méthode  combine  tout  simplement  sangsues 
et  ventouses.  Elle  comporte  donc  deux  temps  ; 

Premier  temps  ;  sangsues.  — ■  En  un  point 
facilement  accessible  du  corps  et  déclive,  tel  que 
les  parties  latérales  du  thorax  ou  de  l’abdomen, 
j’applique,  .à  une  certaine  distance  l’un  de  l’autre, 
deux  groupes  de  trois  ou  quatre  sangsues,  réunies 
dans  deux  verres  à  liqueur. 

Chacun  connaît  la  singulière  organisation  de  la 
bouche  de  ces  hirudinéës.  Leurs  "appareils  masti¬ 
cateurs,  constituant  les  côtés  d’un  triangle,  sont 
dentelés  à  la  façon  de  scies  demi-circulaires.  Au 
lieu  d’une  section  rectiligne,  linéaire,  nette,  telle 
qu’en  fait  le  tranchant  aiguisé  d’un  bistouri  o.u 
des  lames  parallèles  .du  scarificateur,  ces  .dents  de 
scie  dilacèrent,  décliiquètent,  chacune,  les  tégu¬ 
ments,  réduisant  en  lambeaux  les  lèvres  effilochées 
qui,  ainsi  traumatisées,  ne  sauraient  s’abouter 
aisément  ensuite.  Première  condition  favorable. 
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Quand  on  ouvre  un  abcès  dont  il  y  a  lieu  de 
craindre  une  occlusion  prématurée,  on  sait  que  le 
meilleur  moyen  d’éviter  cet  inconvénient  est  de 
recourir  à  une  incision  cruciale.  Les  fibres  élas¬ 
tiques  tirant  sur  les  angles  de  la  peau,  font  rétrac¬ 
ter  celle-ci,  laissant  au  centre  un  espace  dénudé, 
ciatèi'e  qui  crachera  le  pus.  La  même  raison 
explique,  par  la  disposition  physique  de  la  plaie 
triangulaire  due  aux  mâchoires  des  sangsues,^  la 
béance  naturelle  de  celle-ci  bien  plus  grande  que 
dans  les  veiitorrses  scarifiées,  béance  qui  favorise 
l’écoulement  sanguin  et  s’oppose  à  l’hémostase. 

A  ces  deux  conditions  physiques  si  importantes 
au  point  de  vue  qui  nous  préoccupe,  s’ajoute  un 
phénomène  biologique  dont  le  concours  est  parti¬ 
culièrement  précieux  en  la  circonstance.  Weil  a 
montré  que  les  glandes  œsophàgiennes  de  la 
sangsue  (i)  sécrétaient  une  salive,  si  on  peut 
l’appeler  ainsi,  dont  le  mélange  avec  le  sang  rend 
celui-ci  particulièrement  fluide  et  difficilement 
coagulable.  Avantage  immense  pour  des  malades 
chez  lesquels  on  observe  souvent  un  excès  de 
fibrinogène  et  où  l’hématorrhée  s’arrête  parfois  si 
promptement  et  quoi  qu’on  fasse,  au  grand  détri¬ 
ment  du  saigné. 

Deuxième  temps  :  ventouses.  ■ —  Le  flux  san¬ 
guin  étant  ainsi  bien  établi,  je  fais  tomber  les 
sangsuesjgavées . 

Je  continue  et  accélère  alors,  à  mon  gré,  la  spo¬ 
liation  sanguine  en  appliquant  alternativement 
sur  l’un  et  l’autre  groupe,  deux  .yentouses  que  je 
remplis  aussi  souvent  que  le  nécessite  la  quantité 
totale  de  sang  à  tirer. 

J’emploie  le  modèle  en  venre  classique,  mais  il 
serait  facile,  et  j’y  pense,  de  perfectionner  la 
technique  en  créant  une  forme  de  récipient  gradué 
mieux  appippriée  et  en  y  adaptant  une  pompe 
aspirante  comme  dans  la  méthode  de  Bier. 

La  saignée  se  fait,  par  ce  moyen,  facilement, 
régulièrement,  progressivement,  sans  à-coup, 
réglable  à  volonté,  sans  exposer  à  la  brusque  et 
excessive  chute  de  la  pression  sanguine,  ni  à  la 
congestion  a  vacuo  que  pourrait  amener  la  phlé¬ 
botomie. 

De  plus  longues  explications  me  semblent  inu¬ 
tiles,  tant  la  méthode  est  aisée  à  concevoir  et  à 
réaliser. 

Un  de  ses  avantages  les  plus  appréciables  est 
son  acceptation  facile  par  le  malade.  De  ce  chef, 
elle  donne  au  médecin  la  possibilité  de  généraliser 
les  applications  de  la  saignée  rendue  simple  et 
inoiïensive  et  d’en  faire  bénéflcier  les  cas  si  nom¬ 
breux  où  elle  est  indiquée. 

(i)  Voy.  dans  Paris  médical  (i9i3)rarlicle  fort  intéressant  de 
Julian  sur  les  sangsues. 


LÉSIONS 

OSSEUSES  NON  DÉCELABLES 
PAR  LA  RADIOSCOPIE 

le  D'  BRUNEAU  DE  LABORIE. 

L’examen  radioscopique,  qui  représente  la 
méthode  de  choix  pour  l’examen  des  viscères, 
Gseur,  poumons,  estomac,  intestins,  etc.,  est,  dans 
cerfeains  cas,  complètement  incapable  de  donner 
une  idée  même  approximative'  de  lésions  osseuses 
que  met,  en  revanche,  nettement  en  évidence  la 


Fracture  du  tibia  (flg.  i). 


radiographie.  Il  en  est  de  même  pour  la  localisa¬ 
tion  des  corps  étrangers,  mais  cette  question  fera 
l’objet  d’un  travail  ultérieur  et  nous  n’envisage¬ 
rons  ici  que  ce  qui  concerne  les  lésions  osseuses. 

Lorsqu’il  s’agit  de  petits  os,  comme  les  méta¬ 
carpiens,  les  phalanges  et  surtout  les  os  du  carpe, 
il  n’y  a  rien  fle  surprenant  à  ce  que  la  radiographie 
soit  nécessaire  pour  fixer  le  diagnostic  ;  s’agit-il, 
au  contraire,  d’os  volumineux,  radius,  humérus, 
tibia,  et.c.,  on  pourrait  croire  que  la  moindre  lésion 
va  apparaître  nettement  sur  l’écran  et  on  se  hâte 
parfois  trop  de  conclure  à  son  absence  :  le  ra- . 
diologue  doit  toujours,  dans  ces  cas,  suivre  les 
indications  de  la  clinique  et  ne  nier  une  lésion  que 
lorsqu’une  bonne  radiographie  appoite  la  preuve 
de  l’intégrité  du  tissu  osseux. 

Les  clichés  qui  vont  suivre  représentent  des  cas 
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dans  lesquels  la  radioscopie  n’accusait  aucune 


Fracture  de  la  malléole  externe  (fig.  2). 


lésion  alors  que  la  clinique  la  soupçonnait  :  la 
radiographie  trancha  la  question  en'^faveur  de 
cette  dernière. 

I<a_fracture  du  tibia  que  représente  la  figure  i  ^ 


Fissure  del’acromion  (fig.  3). 

ne  s’accompagnant  d'aucun  déplacement,  était 
parfaitement  invisible  à  l’écran,  hes  deux  ombres 
ajourées  d’un  cercle  représentent  deux  repères 
placés  sur  la  peau. 


hes  fractures  des  malléoles,  surtout  de  la 
malléole  externe,  sont  également  fréquemment 
méconnues  à  la  radioscopie.  I,e  malade  est  envoyé 


Ostéite  du  premier  métatarsien  (flg.  4). 


au  radiologue  pour  «  entorse  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne'»,  et  la  radiographie  montre  dans  bien 
des  cas  une  fissure  malléolaire,  comme  on  le  voit 
sur  les  radiographies  2  et  3. 

ha  figure  3  représente  une  fissure  de  l’acromion 
sans  déplacement  chez  un  blessé  qui  avait  été 


Osléo-artnrite  de  l'articulation  steruo-claviculaire  (flg.  5)- 


enseveli  dans  une  tranchée  ;  la  radiographie 
montre  également  un  léger  arrachement  osseux  au 
niveau  de  l’insertion  humérale  du  ligament  coraco- 
huméral. 

hes  lésions  d’ostéite  sont  souvent  encore  plus 
difficiles  à  mettre  en  évidence,  même  au  niveau 
d’os  facilement  accessibles,  ainsi  que  l’indique  la 
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figure  4.  I,e  premier  métatarsien  est  le  siège  de 
lésions  osseuses  très  nettes  qui  s’accompagnent 
de  raréfaction  osseuse,  visible  surtout  au  niveau 
des  petites  articulations. 

I/orsqu’il  s’agit  de  régions  épaisses,  l’ostéite  est 


Ostéite  du  sacrum  (fig.  6). 

(I,a  taclie  noire  ronde  est  l’image  d’un  bouton  de  caleçon). 

encore  plus  difficile  à  diagnostiquer  et,  seule,  une 
radiographie  très  nette  peut  trancher  la  question. 
I^a  figure  5  montre  un  foyer  d’ostéo-arthrite  de 
l’articulation  sterno-claviculaire  gauche  soupçon¬ 
née  cliniquement  et  confirmée  par  la  radiographie. 

Iva,  figure  6  représente  un  foyer  d’ostéite  du 
sacrum  avec  séquestres,  consécutif  au  passage 
d’un  projectile.  Au  cours  de  l’intervention,  le 
curettage  ramena  eu  effet  de  nombreux  petits 
débris  osseux. 

Il  est  aisé  de  conclure  de  ces  quelques  exemples 
qu’il  ne  faut  jamais  affirmer,  à  la  suite  d’un 
examen  radioscopique,  si  attentif  soit-il,  qu’un  os 
n’est  atteint  d’aucime  lésion  et  que,  toutes  les 
fois  que  la  clinique  manifeste  un  doute  même  léger, 
la  .radiographie  doit  être  pratiquée  ;  elle  repré¬ 
sente  actuellement  le  procédé  d’investigation  le 
plus  précis  que  l’on  puisse  appliquer  ici. 


Le  Gérant:  J. -B.  B.-VII, BIÈRE 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  i"'  août  1916. 

Nécrologie.  —  Be  président  prononce  l'éloge  funèbre 
de  Sir  William  Ramsay,  membre  associé  étranger. 

Sur  la  dépopulation.  —  Brochure  de  M.  R.  BÉPlNE, 
de  Byon,  présentée  par  M.  Debove.  B'auteur  démontre 
que  si  notre  natalité  avait  égalé,  depuis  1870,  celle  de 
l’Allemagne,  la  France  compterait  aujourd’hui  70  mil¬ 
lions  d’habitants  ;  il  montre  ensuite  que  si,  après  la  vic¬ 
toire,  nous  continuons  à  avoir  une  natalité  aussi  faible, 
cette  victoire  même  n’aura  servi  à  rien  et  nous  serons 
incapables  de  résister  à  une  nouvelle  invasion  des  Bar¬ 
bares.  Enfin,  il  insiste  sur  la  nécessité  absolue  de  mettre 
au  monde  des  enfants  bien  constitués  et  résistants,  la 
qualité  étant  un  corollaire  important  de  la  quantité. 

Sur  l’albuminurie  des  soidats  du  front.  —  Mémoire 
de  MM.  AmeuielE  et  Mac  Beod,  médecins  auxiliaires 
de  l’armée  britannique,  présenté  par  M.  Pierre  Marie. 
Faisant  état  de  7  500  analyses  pratiquées  sur  des  soldats 
anglais  et  français,  les  deux  auteurs  constatent  d’abord 
que  chez  les  hommes  qui  font  le  service  des  tranchées  il 
existe  de  nombreuses  albuminuries  latentes  ;  1,87  p.  100 
de  notre  côté,  4,73  p.  100  du  côté  de  nos  alliés.  Si  l’on 
s’adresse  aux  hommes  de  l’arrière  ou  aux  hommes  au 
repos,  le  chiffre  de  ces  anomalies  tombe  immédiatement 
de  près  de  moitié.  Il  ne  paraît  donc  pas  douteux  qu’il  y 
ait  là  surtout  un  symptôme  de  fatigue,  mais  il  resterait 
à  savoir  pourquoi  les  Anglais  le  présentent  beaucoup  plus 
fréquemment  que  nous. 

La  sérothérapie  du  typhus  exanthématique.  . — 
MM.  Charles  Nicoeee  et  B.  Blaizot,  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Tunis,  indiquent  les  premiers  résultats  obtenus 
avec  le  sérum  spécial  dont  ils  ont  annoncé  déjà  la  prépa¬ 
ration,  il  y  a  quelques  mois,  à  l’Académie  des  sciences. 

Be  nombre  des  malades  traités  jusqu’à  aujourd’hui 
est  de  38,  parmi  lesquels  22  Français,  g  indigènes  tuni¬ 
siens  et  7  Serbes,  31  parmi  eux  ont  été  soignés  à  l’hôpital 
permanent  de  la  marine  de  Sidi-Abdallah,  les  7  autres 
au  dispensaire-hôpital  de  Medjez-el-Bab.  Be  sérum 
employé  fut  celui  d’ânes  ayant  reçu  de  trente  à  cent 
cinq  inoculations. 

Une  première  constatation  est  que,  sur  ces  38  malades, 
il  n’y  eut  qu’un  seul  décès,  celui  d’un  Français  mort  de 
phlegmons  accidentels.  Or,  le  typhus  exanthématique  est 
souvent  très  meurtrier,  particulièrement  chez  les  Français. 
D’autre  part,  l’action  heureuse  du  sérum  s’est  manifes¬ 
tée  :  1°  par  une  chute  rapide  de  la  température  ;  2“  par  la 
diminution,  sinon  l’absence  des  signes  cérébraux,  si  graves 
dans  cette  maladie,  et  des  escarres  sacrées  qui  s’y  montrent 
si  fréquentes  ;  3°  par  une  améUoratiou  rapide  de  l’état 
général  et  le  raccourcissement  de  la  convalescence  ; 
4“  par  la  durée  très  diminuée  de  la  maladie  ;  5®  par 
l’absence  totale  de  complications  ;  6®  par  le  moindre  degré 
de  gravité  des  symptômes.  Comme  conclusions  pratiques, 
les  auteurs  conseillent  de  commencer  le  traitement  séro- 
thérapique  aussi  précocement  que  possible  et  de  faire  des 
injections  de  10  à  zo  centimètres, cubes,  qu’ü  faut  renou¬ 
veler  tous  les  jours  jusqu’à  chute  de  la  température. 
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LA  LUTTE  CONTRE  LES  RATS  DES  TRANCHÉES 

L/a  pullulation  des  rats  dans  les  tranchées  a  été 
depuis  le  début  de  1915  un  grave  souci  pour  le  coni- 
niandeuient  et  pour  le  service  de  santé.  Des  mesures 
de  destruction  diverses  ont  été  prescrites  et  leur 
extermination  en  masse  a  amené  des  résultats,  ré¬ 
cemment  mis  en  évidence  dans  mi  intéressant  article 
du  médecin-major  Cayrel  (^Annales  d’hygiène,  juillet 
1916). 

Da  question  a  d’autant  plus  d'importance  que  le 
rat  est  ou  peut  être  propagateur  d’épidémies  et  que, 
pour  sa  destruction,  on  a  souvent  eraploj’-é  certains 
virus  contagieux  (virus  Danysz)  dont  l’agent,  le 
Bacillus  typhi  murium,  se  rapijroche  par  de  nom¬ 
breux  caractères  du  colibacille  ou  mieux  des  para- 
typliiques.  Ce  virus,  réputé  inoffensif  pour  ,  l’homme, 
a  en  réalité  causé  quelques  accidents.  Aussi  est-il 
actuellement  abandonné  pour  mi  extrait  toxique,  la 
scillitine,  contenu  dans  les  oignons  de  scille  à  l’état 
frais.  Mais  il  a  été  souvent  employé  sous  diverses 
formes. 

Cet  emploi  peut-il  être  incriminé  dans  le  dévelop¬ 
pement  des  infections  paratyphoïdes,  si  fréquentes 
depuis  quelques  années?  C’est  la  question  que  sou¬ 
lève  mon  excellent  confrère  le  D''  Vinache  dans  la 
lettre  qu’il  m’a  adressée  il  y  a  quelques  semaines  et 
dont  nos  lecteurs  apprécieront  l’intérêt. 

Très  honoré  Confrère, 

11  y  a  quelques  années,  en  1911  si  je  me  souviens  bien, 
j’avais  été  amené,  en  me  fondant  sur  la  transmission  de  la 
peste  par  les  puces  des  marmottes,  à  me  demander  si  les 
puces,  qui  foisonnent  sur  les  rats,  campagnols,  mulots, 
souris,  etc.,  ne  pourraient  pas,  à  l’occasion,  dans  certaines 
conditions,  transmettre  de  même  à  l’homme  une  infection 
similaire,  de  même  espèce,  que  celle  que  l'on  s’efforce  de 
communiquer  à  ces  rongeurs  en  vue  de  leur  destruction? 

Mon  excellent  et  savant  confrère  le  D'  Netter,  auquel 
je  soumis-  cette  réflexion,  la  trouva  judicieuse,  d’autant, 
m'écrivit-il,  que  les  différents  virus  proposés  pour  l’ex¬ 
tinction  de  la  vermine  muridée  sont,  ce  que  j'ignorais, 
dus  à  des  microbes  de  la  famüle  parat}^phique. 

Privé  de  tout  moyen  de  contrôle,  je.réservais  mon  im¬ 
pression,  attendant  un  moment  favorable  pour  en  établir 
la  vérité  ou  tout  au  moins  la  vraisemblance. 

Or,  dernièrement,  je  suis  tombé  sur  le  travail  du 
Dr  J.  Caries  [Les  fièvres  paratyphoïdes).  Da  lecture  de  cet 
ouvrage,  des  plus  instructifs,  a  confirmé  mon  opinion.  A 
cé  propos,  j’ai  fait  quelques  rechérches. documentaires  et 
j'ai  trouvé  des  articles,  pleins  d’intérêt,  dans  divers 
journaux  d’agriculture  :  je  citerai  surtout  la  Vie  agricole  et 
rurale  (année  1912,  n°  49  ;  année  1914^  n°*-.9,  ii,  14,  26) 
en  insistant  principalement  sur  l'article  de  M.  L.  Perrier 
(1914,  n°  14)  sur  «l’Emploi des virusdanslalutte'contreles 
campagnols». 

Des  campagnols,  mulots,  souris,  etc.,  les  rats,  en  un 
mot,  pour  comprendre  sous  un  terme  générique  toute 
cette  abominable  engeance,  existent  en  tous  temps  un 
peu  partout,  mais  il  y  a  des  années  dans  lesquelles  leur 
multiplication  est  telle  qu’ils  constituent,  à  tous  points  de 
vue,  un  véritable  fléau.  ' 

En  1904,  des  milUous  d’hectares  furent  ravagés  dans 
les  Charentes,  les  Deux-Sèvres,  la  Vendée,  l’Eure-et-Doir, 
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le  Jura,  etc.  (Déon  Perrier).  Eu  1911,  le  Soissonuais  fut 
dévasté  (Voy.  Journal  de  Saint-Quentin,  14  mars  igii)  ;  en 
1913,  ce  fut  le  tour  de  la  Charente-Inférieure. 

Des  régions  envahies  ont  été  traitées,  en  partie,  par  les 
virus  spéciaux  (Danysz,  de  Cliristmas)  plus  oumoinslarge- 
ment  employés. 

Rappelons-nous  aussi  la  pullulation  des  rats  dans  les 
tranchées  {Paris  médical,  1916,  n°  4). 

En  résumé, , l’application  des  virus  à  la  destruction  des 
muridés  remonte  en  1892  (Déon  l’errier).  Depuis  cette 
époque,  cette  application  s’est  plus  ou  moms  généralisée. 

D’autre  part,  l’étude  des  bacilles  paratyphiques  (ba¬ 
cilles  des  fièvres  paratyplio'i'des  ;  hier  une  rareté,  aujour¬ 
d’hui,  depuis  la  guerre,  une  banalité  clinique,  selon  le 
Dr  Caries),  date  de  1896  (Achard  et  Bensaude,  Société  de 
Biologie,  cité, s  par  Caries;  voy.  Semaine  médicale,  1896, 
p.  480). 

Si  nous  rapprochons  ces  deux  dates  l’une  de  l’autre, 
ou  est  frappé  de  leurs  connexions  possibles  et  ou  est  en 
droit  de  se  demander  si  la  diffusion  épidémique  actuelle 
des  fièvres  paratyphoïdes  ne  tiendrait  pas,  en  partie,  au 
large  emploi  des  virus  protecteurs. 

Sans  doute,  le  plus  grand  nombre  des  rats  atteints  sont 
morts  (80  à  90  p.  100)  ,  mais  quelques-uns  ont  échappé,  soit 
qu’ils  n’aient  pas  touché  aux  appâts  infectés,  soit  qu’üs 
n’en  aient  absorbé  qu’une  très  faible  quantité,  auquel 
cas  ils  auraient  été  immunisés  (D.  Perrier).  Ces  derniers 
pourraient  être  considérés  comme  porteurs  de  germes  et 
semeurs  d’infectiop  vis-à-vis  de  leurs  semblables.  Quoi 
qu’il  eu  soit,  les  puces,  abandonnant  morts  ou  malades  ou 
guéris,  deviendraieut  pe.ut-être,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  des  agents  efficaces  de  transmission  iufectieiise.  On 
dit  bien  que  certains  de  ces  virus  sont  absolument  hioffen- 
sifs  pour  les  animaux  autres  que  les  muridés,  ils  le  se¬ 
raient  pour  l’homme  surtout.  Admettons-le,  puisqu’on 
l’affirme,  mais  ce  virus  transmis  ne  peut-il  pas  devenir 
dangereux  à  la  suite  de  certains  passages  et  de  circons¬ 
tances  mconuues?  M.  Déon  Perrier  soulève  la  question  et 
reste  dans  le  doute. 

Dr  ViN.yCHE. 

Comiiie  je  l’ai  dit  plus  haut,  les  virus  contagieux 
.sont  actuellement  abandonnés  et  c’est  à  la  scillitine 
d’mte  part,  aux  chiens  ratiers  d’autre  part  que  l’on 
s’adresse  pour  la  dératisation.  Ainsi,  d’ajrrès  M.  Cay¬ 
rel,  en  qujitre  mois  de  cirasse  et  de  destruction  systé¬ 
matique,  près  de  50  000  rongeurs  ont  été  détmits. 
Cette  destruction  ne  peut  avoir  que  d’utiles  consé¬ 
quences  ;  il  n’en  eût  pas,  été  de  même  si  l’on  avait 
employé  les  virus  microbiens.  Des  réserves  faites  en 
igiqpar  M.  Déon  Perrier  étaient  pleinement  justifiées. 

Bien  d’autres  causes  sans  doute  peuvent  être  invo¬ 
quées  dans  la  production  des  paratyphoïdes,  et  le  rôle 
des  rats  et  de  leurs  puces  discuté  par  M.  Vinaclie,  n’est 
certainement  que  très  limité.  De  multiples  éléments 
de  contagion  interviennent  dans  la  tranchée  et  au 
cantonnement  pour  favoriser  l’éclosion  des  para- 
typho’ides,  que  la  vaccinatiqn  rend  d’ailleurs  de 
moins  en  moins  fréquente;  D’bypothèse  soulevée  par 
M.  Vinache  méritait  toutefois  d’être  envisagée  et 
je  ne  puis  que  le  remercier  d’en  avoir,  par  mbn 
intermédiaire,  fait  part  aux  lecteurs  de  Paris 
médical. 

P,  DEREBOUDLET. 
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LA  GUÉRISON  RAPIDE 
DES  FISTULES 
ET  DES  ABCÈS  DE  L’ANUS 
SANS  INCONTINENCE  DES  MATIÎERES 

leD'CHAPUT, 

Chirurgldn  de  l’hûpital  I,a«bfaisière. 

I^es  fistules  à  l’anus  sont  de  plusieurs  espèces  ; 

1°  FisMes  sous-muqueuses  ou  intra-sphincté- 
'riénnes. 

2°  Fistules  extra-sphinctériennes  : 

a.  Borgnes  externes  ; 

b.  Complètes  ; 

c.  Borgnes  internes  ; 

'd.  Fistules  compliquées  de  décoliements  sotis- 
muqueux  ; 

e.  Fistules  en  fer  à  cheval  ; 

/.  Fistules  à  trajets  et  orifices  multiples  ; 

•g.  Fistules  de  l’esjjace  '■  pelvi-rectal  supérieur. 

Bes  fistules  sous-muqueusès  ne  sont  pas 
justiciables  de  la  méthode  du  drainage  filiforme 
et  je  ne  m’en  occuperai  pas  davantage. 

2°  Bes  fistules  extra-sphinctériennes  sont 
actuellement  traitées  classiquement  par  l’incision 
avec  section  du  sphincter  ;  il  en  résulte  une 
incontinence  des  gaz  et  des  matières  qui  afflige 
beaucoup  les  malades  ;  en  outre,  elles  exigent  un 
traitement  minutieux,  combiné  au  séjour  au  lit 
jprdldngé,  auquel  les  malades  se  soumettent  bien 
rarement;  il  en  résulte  que  les  plaies  opératoires 
ne  cicatrisent  pour  ainsi  dire  jamais  chez  la  plu¬ 
part  des  malades,  du  moins  à  l’hôpital. 

Be  traitement  que  je  préconise  est  simple,  il  peut 
s'exécuter  à  la  rigueur  sans  anesthésie  ou  bien 
avèc  l’anesthésie  lombaire  ;  la  guérison  se  fait  en 
qumze  à  vingt  joürs,  et  le  sphincter  étant  respecté, 
l’incontinence  des  matières  est  sûrement  évitée. 

Fistules  borgnes  externes.  —  Je  débride  la 
fistule  de  façon  à  pouvoir  y  introduire  le  doigt. 

J’explore  le  trajet  avec  la  sonde  cannelée,  et 
je  cherche' à  découviir  tous  ses  diverticules  et  ses 
embranchements,  et  je  le  gratte  soigneusement 
à  la  curette  dans  tous  Ses  recessus. 

J’introduis  alors  une  pince  cdûrbe  jusqu'au  fond 
du  trajet,  et  je  la  pousse  à  travers  les  parties 
molles,  d’arrière  en  avant,  parallèlement  ali  plan 
médian,  jusque  sous  la  peau,  en  évitant  soigneu¬ 
sement  de  perforer  le  rectum;  à  ce  niveau,  j’incise 
la  peau,  je  fais  sortir  la  pince  à  travers  l’orifice 
cutané  et  je  ramène  un  fil  (crin  ou  caoutchouc 
plein  no  lo)  que  je  noue  en  anse. 

Je  fais  la  même  manoeuvre,  non  plus  d’arrière 
en  avant,  mais  d’avant  en  arrière,  et  je  ramène 
un  second  fil  que 'je  noue  en  anse. 

S’il  y  a  plusieurs- diverticules,  chacun  d’eux  est 


gratté,  soigneusement  cathétéiisé  avec  la  pince, 
peiforé,  et  traversé  par  un  fil  en  anse. 

Je  suture  ensuite  les  incisions  cutanées  en 
ménageant  seulement  le  passage  des  crins. 

Je  panse  au  peroxyde  de  zinc  et  à  la  gaze 
aseptique,  et  je  ne  constipe  pas  les  malades  ;  je 
me  contente  de  leur  ^prescrire  la  diète  liquide.  Je 
ne  combats 'qjas  la  constipation,  mais  je  laisse  le 
■  malade  aller  à  la  selle  quand  il  en  a  envie. 

Après  chaque  selle,  ôn  néttoie  la  région  à  l’alcool 
camphré,  on  to'nch'e  les  'fils  au  bleu  de  iriéth}-- 
lène  et  on  refait  le  pansement. 

Au  bout  de  quinze  à  vingt  jours,  le  suintement 
est’  devenu  insignifiant  ;  j’enlève  les  fils  et  je 
continue  à .  prescrire  le  repos  et  les ,  pansements 
secs  jusqu’à  la  mcatrisation  complète,  qui  a  lieu 
dix  ou  quinze  jours  plus  tard. 

Fistülès  complètes.  — Ba  fistule  est  d’àbdrd 
débridée,  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  J’explore 
la  fistule  avec- une  sonde  cannelée  et  je  constate 
sa  direction,  lés  diverticules  et  la  situation 
exacte  de  son  orifice  rectal  que  je  reconnais  avec 
l’index  gauche  introduit  dans  le  rectum. 

Je  fixe  les  bords  de  l’orifice  rectal  avec  quatre 
pinces  de  Kôcher  et  je  résèque  toute  la  circon¬ 
férence  de  l’orifice  muqueux  ;  cette  manœuvre  peut 
s’exécuter  soit  par  le  rectum,  soit  -par  le  périnée. 

Je  passe  un  fil  en  ’anSe  par  l’orifice  muqueux 
delà  fistule  et  par  l’anus  d’iine  part,  et  par  l’incision 
cutanée  d’autre  part.  Bes  incisions  périnéales  sont 
sutnrées,  avec  des  fils  très  espacés  pour  permettre 
l’écoulement  des  matières  fécales.  Bes  diverticules 
Seront  traités  comme  il  a  été’ indiqué  plus  haut. 

Ba  plaie  est  pansée  à  sec  ;  le  malade  est  mis  au 
régime  lacté  et  constipé  pendant  huit  jours  avec 
l’extrait  thébaïque.  Après  le  huitième  jour,  on 
supprime  l’opium  et  on  laisse  le  malade  aller 
à  la  selle  à  volonté  ;  On  iefaifle  pàiiSèmént  après 
chaque  selle,  comme  il  a  été  indiqué  plus  haùt.'Be 
malade  ne  doit  pas  marcher.  Je  constipe  le  malade 
parpériodes  dehuit  jours,  avec  intervalles  de  repos 
de  deux'ou  'trois  jours  jusqu’à  la  fin  dû  traitement. 

Je' süpprime'lés 'fils  cjtiand  le  suintémënt  est 
devenu  insignifiant  ;  on  continue  à  prescrire  le 
repos  au  lit  et  les  pansements  secs,  jusqu’à  cicatri¬ 
sation  complète. 

Fistules  bofgf'hés  internes.  —  J'incise  la  peau 
au  point  déclive  de  la  fistule  et,  '  ine  trouvant 
alors  en  face  d’une  fistule  complète,  je  me  com¬ 
porte  comme  dans  ce  cas. 

Fistules  complètes  complitiuées  -de  -décol¬ 
lements 'sdüs'-muqüeux.  —  Be  plus  difficile  est 
de  reconnaître  l’existence ,  de  ces  décollemeiits  ; 
pour  y  arriver,  il  faut  examiner  systématique¬ 
ment  toutes  les  fistules -de  là -façon  suivante  ; 

Après  avoir,  fait  l’anesthésie  locale  ou  lombaire 
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je  âilate  l’anus,  et  j’ouvre  largement  lerectum  avec 
une  valve  étroite.  Avec  un  stj^let  introduit  par 
la  'fistule,  je  reconnais  son  orifice  interne.  Avec 
une  sonde,  je  cherche  si  la  muqueuse  est  décollée 
au-dessus  de  l’orifice  interne  et,  si  elle  l'est,  je  la 
fends  aux  ciseaux  ;  avec  la  sonde  recourbée  en 
hameçon,  je  cherche  s’il'existe  un  décollement  au- 
dessous,  à  droite  ou  à  gauche  de  l’orifice  interne 
de  la  fistule;  et  s’il  existe,  je  le  fends  anx  ciseaux. 

Je  traite  ensuite  la  fistule  comme  je  l’ai  indiqué 
plus  haut. 

Fistules  en  fer  à  cheval,’  fistules  à  trajets 
multiples.  —  hes  fistules  à  trajets  sinueux  ou 
multiples  seront  d’abord  incisées  largement 
du  côté  de  la  peau,  sans  intéresser  le  rectum  ; 
chaque  diverticule  sera  exploré  àla  sonde  cannelée, 
cathétérisé  avec  une  pince  courbe  qu’on  fera 
sortir  à  travers  une  incision  cutanée  et  qui  ramè¬ 
nera  un  fil,  qu’on  nouera  à  l’extérieur. 

Fistules  pelvi-i’ectales  supérieures.  —  Richet 
conseillait  de  traiter  ces  fistules  par  l’application 
de  l’entérotoine  de  Dupuytren,  qui  réalise  sans 
hémorragie  le  travail  du  bistouri  qui  sectionne 
la  cloison  recto-fistuleuse. 

Gette  opération  détermine  une  plaie  énorme  et 
elle  est  suivie  d’une  incontinence  presque  absolue 
des  matières. 

Jeprocède  tout  différemment  ;  je  dilate  d’abord 
la  fistule  au  moyen  des  incisions  radiées  de  l’orifice 
cutan  é  et  du  cathétérisme  avec  les  bougies  de  Hégar . 

Je  dilate  suffisamment  pour  permettre  l’intro¬ 
duction  facile  de  l’index  qui  permet  d’explorer 
le  trajet  et  ses  diverticules  ;  je  gratte  alors  le  trajet 
à  la  curette. 

J’ai  deux  procédés. à  ma  disposition  pour  étabhr 
le  drainage  .filiforme  : 

1°  J’introduis  dans  la  fistule  et  dans  chaque 
diverticule  une  bougie  en  gomme  n°  lo  ou  12, 
que  je  place  debout,  et  qui  sort  par  l’orifice.cutané  . 
Je  la  coupe  au  ras  de  la  peau  et  je  l’arrête  avec 
une  épingle  double. 

2°  quelques  centimètres  en  avant  delà  fistule,  je 
ponctionne  les parties.mollés au  bistouri,  j’introduis 
une  pince  courbe  dans  l’incision  et  je  fore  un  trajet 
qui  vient  rejoindre  la  fistule  au  niveau  de  son  extré¬ 
mité  supérieure  ;  avec  la  pince,  je  saisis  un  fil  qui 
sera  porté  avec  une  autre  pince  au  fond  de  la  fistule 
et  noué  en  anse  à  la  peau. 

Si  on  a  de  laîpeine  à  évoluer  dans.l’étroit. trajet , 
on  le  débridera  largement  en  avant,  en  arrière  et  en 
dehors;  de  façon  à  pouvoir  travailler  à  ciel  ouvert. 

J’ai  opéré  par  les  procédés  précédents  une 
vingtaine  de  fistules  anales  et  j’en  ai. .guéri  le  plus 
grand  nombre  en  quinze  à  vingt  jours,  sans  réci¬ 
dive  et  sans  sectiqn  du  sphincter. 

Ce  résultat  est  d’un  haut  intérêt  et  méritait 


d’être  signalé  spécialement,  d’autant  plus  que  la 
non-réunion  préconisée  par  Delbet  exige  i^lusieurs 
mois  pour  obtenir  une  cicatrisation  complète. 

Les  opérations  précédentes  peuvent  s’exécuter 
sans  anesthésie,  mais  il  en  est  autrement  pour  les 
filstules  récidivées. 

Traitement  des  fistules  récidivées. — L’anes¬ 
thésie  lombaire  est  la  méthode  de  choix;  à  la 
région  anale,  elle  n’échoue  jamais. 

Je  fais  un  large  débridement  de  la  fistule,  et  je 
débride  aussi  très  largement  tous  les  diverticules. 

J’explore  la  plaie  avec  l’index  et  j’excise  lar¬ 
gement  aux  ciseaux  courbes  tous  les  tissus  durs 
à  la  façon  de  Delbet  et  Jeanne,  de  Rouen,  tout  en 
ménageant  le  rectum,  si  possible.  Quand  ce  net- 
to}mge  est  terminé,  si  le  rectum  n’a  i)as  été  ou¬ 
vert,  je  place  des  crins  en  anse  dans  chaque 
diverticule,  je  les  fixe  à  la  paroi  supérieure  de  la 
plaie  au  mormn  de  sutures  au  catgut  et  je  fais  sortir 
les  crins  par  la  plaie  cutanée.  Je  suture  ensuite 
la  peau  en  ménageant  la  sortie  des  fils  drainants. 

Quand  le  rectum  a  été  ouvert,  il  faut  distinguer 
plusieurs  cas  ;  ou  bien  il  s’agit  d’une  plaie  sans 
perte  de  substance  qu’on  suturera  à  la  soie  à 
deux  étages,  ou  bien  il  y  a  perte  de  substance. 

Si  la  perte  de  substance  ne  dépasse  pas  2  centi¬ 
mètres  de  diamètre,  on  peut  suturer  le  rectum. 

Si  Ihrifice  ne  dépasse  pas  le  tiers  de  la  circon¬ 
férence  du  rectum,  je  conseille  de  mobiliser  le 
rectum,  de  la  suturer  et  de  suturer  la 'peau  après 
drainage  filiforme. 

Si  l’orifice  dépasse  le  tiers  de  la  circonférence  du 
rectum  et  s’il  siège  nu  voisinage  de  l’anus,  ilestpré- 
férable  d’enlever  la  partie  inférieure  du  rectum,  de 
mobiliser  le  bout  supérieur  et  de  le  suturer  à  la  peau, 

J’ai  opéré  cinq  fistules  récidivées  par  cette 
technique,  avec  cinq  guérisons.  Grâce  au  drainage 
filiforme  et  à  la  réunion  immédiate,  je  guéris  en 
quinze  jours  ces  malades  qui  ne  guériraient  qu’en 
drois  mois  avec -la  non-réunion. 

Traitement  des  abcès  de  l’anus. 

Les  abcès  .  à  l’anus  sont  traités  classiquement 
par  deux  méthodes  bien  différentes.  Dans  l’tme 
(méthode  de  Roubert),  on  incise  l’abcès  seule- 
.ment  et  on  ne  sectionne  pas  le  rectum  ;  dans 
l’autre  (méthode  de  Raget),  on  sectionne  d’emblée 
le:rectum  pour  éviter  la  fistule  consécutive. 

Ges  deux  méthodes  ont  chacune  leur  point 
faible  ;  la  prernière  est  suivie  le  plus  souvent  d’une 
fistule  et  la  deuxième  détermine  l’incontinence  des 
matières  et  des  gaz,  qui  est  une  infirmité  désa¬ 
gréable  et  repoussante.  ■ 

Il  est  possible  d’éviter  les  inconvénients -des 
méthodes  précédentes  en  employant  le' drainage 
filiforme;,  dont 'Voici  la  technique. 
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Premier  cas  ;  l’abcès  est  fermé,  il  siège  laté¬ 
ralement  en  dehors  du  sphincter.  — Je  fais  une 
ponction  au  bistouri  au  point  culminant  de  l’abcès, 
j’introduis  dans  sa  cavité  une  pince  très  courbe 
ou  un  Béniqué,  je  la  conduis  jusqu’au  pôle  posté¬ 
rieur  delà  poche, puis  je  perfore  de  force  les  parties 
molles,  parallèlement  au  plan  sagittal;  je  l’amène 
sous  la  peau,  j’incise  la  peau,  je  sors  le  bec  de  la 
pir  ce  àtravers  l’orifice  cutané  et  je  ramène  des  crins 
ou  un  caoutchouc  plein  que  je  noue  à  l’extérieur. 

Je  fais  mie  manœuvre  analogue  au  niveau  du 
pôle  antérieur  de  l’abcès  et  je  ramène  un  deuxième 
fil  en  anse  également  ;  j’ai  ainsi  trois  orifices  ef 
deux  fils  en  anse  dont  les  quatre  chefs  sortent  pâl¬ 
ies  trois  ouvertures  (l’orifice  central  donne  passage 
à  deux  chefs,  les  autres  à  un  chef  seulement). 

Deuxième  cas  :  abcès  fermé siégeanten  avant 
ou  en  arrière.  —  Quand  l’abcès  siège  ou  proémine 
en  avant  ou  en  arrière  de  l’ànus,  il  est  indiqué  de 
passer  les  fils  transversalement,  pour  ne  pas  com¬ 
promettre  l’urètre,  le  rectum  ou  le  vagin . 

Troisième  cas  :  l’abcès  est  ouvert.  —  Dans 
ce  cas  il  faut  se  comporter  comme  je  l’ai  indiqué 
à  propos  des  fistules  anales. 

Quatrième  cas:  l’abcès  est  sous-muqueux.  — 
Il  est  inutile  d’inciser  la  muqueuse  rectale  ;  il  est 
préférable  de  ponctionner  le  pôle  inférieur  de 
l’abcès  à  travers  la  peau  et  de  se  comirorter 
exactement  de  la  même  façon  que  pour  les  abcès 
extra-sphinctériens.  Comme  ces  abcès  remontent 
très  haut,  il  faut  perforer  les  parties  molles  avec 
des  pinces  très  courbes  comme  là  pince  vésicale 
de  Guyon  ou  celle  de  Goullioud,  pour  pouvoir 
les  amener  sous  la  peau. 

Cinquième  cas  :  abcès  pelvi-rectaux  supé¬ 
rieurs. —  Lorsqu’on  a  affaire  à  un  abcès  très  pro¬ 
fond,  remontant  au-dessus  du  releveur  de  l’anus, 
il  y  a  deux  manières  de  procéder. 

Premier  procédé  :  drainage  à  deux  anses  de 
la  paroi  inférieure  de  la  poche.  —  Je  fais  une 
incision  au  pôle  inférieur  de  Tabcès  et  j’explore 
sa  cavité  avec  une  pince.  A  quelques  centimètres  en 
avant  de  la  première  incision  j’én  fais.une  seconde 
qui  pénètre  dans  l’abcès  à  la  hauteur  de  sa  paroi 
supérieure;  je  passe  une  pince  dans  les  deux  inci¬ 
sions  et  je  ramène  un  fil  en  anse.  J’incise  ensuite 
la  paroi  inférieure  de  la  poche  en  arrière  de  l’in¬ 
cision  centrale,  et  je  ramène  un  deuxième  fil;  ce 
fil,  comme  le  fil  exlérieur,  traversera  la  paroi  laté¬ 
rale  de  l’abcès  le  plus  haut  possible. 

Deuxième  procédé  :  drainage  debout.  —  Je 
fais  une  seule  incision  au  pôle  inférieur  de  Tabcès  ; 
j  ’explore  sa  ca-vité  avec  une  pince  ou  un  hystéro- 
mètre  et  je  draine  chaque’  diverticule  avec  un  fil 
d’argent  plié  en  deux  ou  avec  une  bougie  urétrale. 

Le  premier  procédé  ne  réclame  que  des  soins  fort 


simples,  car  les  fils  tiennent  parfaitement  en  place; 
il  n’en  est  pas  de  même  des  drains  cylindriques 
qui  tombent  souvent,  qui  empêchent  la  marche, 
et  dont  la  saillie  à  l’extérieur  expose  à  des  heurts. 

Inversement,  les  fils  ne  peuvent  pas  drainer  les 
diverticules  très  profonds,  tandis  qu’on  peut 
introduire  des  bougies  ou  des  tiges  métalliques 
dans  tous  les  culs-de-sac. 

Si  on  réfléchit  que  ces  malades,  doivent  garder 
le  repos  absolu  au  lit  et  ne  pas  marcher,  oh  conclura 
que  le  drainage  debout  est  de  beaucoup  préférable 
au  drainage  en  anse. 

J’ai  opéré  une  dizaine  d’abcès  anaux  correspon¬ 
dant  aux  variétés  précédentes  ;  dans  la  plupart 
des  cas  le  suintement  s’est  tari  au  bout  d’environ 
quinze  jours  et  il  n’est  plus  resté  qu’une  plaie 
plate  qui  a  cicatrisé  rapidement;  chez  quelques- 
uns  il  est  resté  une  fi’jtule  que  j’ai  traitée  comme 
les  fi  tules  récidivées  et  que  j’ai  toujours  guéri 
très  simplement  et  très  rapidement. 


PHTISIE  CASÉEUSE 

GUÉRIE 

PAR  UN  PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

NEUF  MOIS  DE  SERVICE  DANS  UN  BATAIUUON  APPIN 
BLESSURES,  ÏRÉPANATION 
PAS  DE  RÉCIDIVE  PUEMONAIRE 

le  D'  R.  BURNAND, 

Les  médecins  militaires  estiment,  avec  raison,  que 
la  tuberculose  pulmonaire  est  un  cas  de  réforme 
absolue.  Sitôt  le  diagnostic  posé,  ils  se  hâtent  géné¬ 
ralement  d’éliminer  de  Tannée  les  sujets  atteints 
de  cette  affection,  estimant  que  le  service  militaire, 
à  plus  forte  raison  le  service  de  guerre,  entraîne 
pour  eux  un  danger  considérable,  souvent  mortel. 

Cette  opinion  est  la  seule  qui  doive,  en  pratique, 
être  retenue,  et  commander  la  conduite  à  tenir 
vis-à-vis  des  soldats  tuberculeux.  La  guerre 
actuelle,  cependant,  nous  oljre  en  grand  nçmbre 
des  exemples  démontrant  la  remarquable  tolé¬ 
rance  de  certains  phtisiques  vis-à-vis  des  fatigues  de 
la  campagne.  Plusieurs  malades,  échappés  de  nos 
sanatoria  à  l’appel  impérieux  de  leur  patriotisme, 
sont  partis  pour  la  guerre  au  mois  d’août  1914. 
La  plupart  d’entre  eux  ont  supporté  mieux  qu’on 
n’aurait  pu  le  craindre  la  vie  militaire.  Il  serait 
intéressant  de  grouper  en  un  mémoire  d’ensemble 
l’histoire  de  ces  tuberculeux  devenus  soldats  (i). 

L’observation  qui  va  suivre  est  curieuse  à  un 
double  point  de  vue.  .Elle  démontre,  comme 
cèlles  auxquelles  je  viens  de  faire  allusion,  la 
(i)  Voy.  Eandouzy,  Ba  guerre  et  la  tuberculose,  1914-191.S 
{Paris  médical,  ! i  janvier  1916). 
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remarquable  résistance  naturelle  de  certains 
phtisiques  aux  fatigues  «  saines  »  de  la  vie  mili¬ 
taire.  Elle  démontre  surtout  avec  une  éloquence 
singulière  — et  c’est  à  ce  titre  que  je  la  rapporte  — 
l’efficacité  parfois  extraordinaire  du  traitement 
opératoire  dont  Forlanini  a  enrichi  laphtisiothéra- 
pie,  même  vis-à-vis  des  formes  les  plus  graves 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  à  savoir,  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel. 

Observation.  —  M.  B..  ,  dix-neuf  ans,  Français,  de 
ïhonon-les-Bains,  se  présente  à  ma  consultation  le 
l6  novembre  igi  i.  Il  est  malade  depuis  le  commencement 
de  septembre.  Be  début  de  son  affection  a  été  insidieux  : 
amaigrissement,  perte  des  forces.  Ba  toux,  la  fièvre, 
l’expectoration  bacillifère  ont  apparu  peu  après,  à  la 
suite  de  fatigues  intempestives. 

Malgré  ce  début  banal  et  en  somme  médiocrement 


tueuses  en  divers  points.  Be  sommet  droit  ne  présente 
que  des  altérations  du  murmure  vésiculaire  :  la  respiration 
y  est  trouble,  rugueuse,  Be  reste  du  poumon  paraît  sain. 

Ive  pneumothorax  est  pratiqué  à  cinq  heures  du  soir,  le 
27  janvier.  J'insufHe  très  aisément  400  centimètres  cubes 
d’azote,  sans  atteindreune  pression  positiveau  manomètre. 

Dans  la  nuit  qui  suit  l’opération,  un  point  de  côté 
intense  apparaît  brusquement  dans  la  moitié  gauche  du 
thorax,  accompagné  de  dyspnée  et  de  petitesse  du  pouls. 
B'auscultatibn,  pratiquée  à  la  visite  du  matin,  m’apprend 
que  le  pneumothorax  s’est  spontanément  complété, 
probablement  jrar  rupture  du  parenchyme  en  un  point 
blessé  par  l’aiguille  au  cours  de  l’opération. 

Ba  fièvre  s’élève  aussitôt  à  40°,2  et  reste  plusieurs 
jours  à  un  niveau  très  élevé  (fig.  i)  :  S9°,9,  ^vec 

des  rémissions  matinales  d’un  degré.  Cette  fièvre  est 
l’indice  d’une  réaction  pleurale  intense  consécutive  au 
pneumothorax  qui  s’est  si  brutalement  complété.  Un 
exsudât  pleurétique  se  développe  rapidement  dans  la 
cavité.  B’état  général  est  très  mauvais,  et  l’issue  fatale 


alarmant,  l’état  anatomique  du  poumon  apparaît  dès 
la  première  auscultation  comme  très  grave.  Il  existe  une 
matité  dense  du  côté  gauche.  Be  murmure  vésiculaire  est  ' 
complètement  aboli  du  haut  en  bas  du  poumon,  et  l’on 
perçoit,  en  avant  et  en  arrière,  sur  toute  la  hauteur  de 
l’hémithorax,  des  râles  consonnauts  à  timbre  humide, 
peu  serrés.  Be  poumon  paraît  être  le  siège  d’une  infiltra¬ 
tion  confluente,  surtout  caséeuse.  Be  pronostic  est  évidem¬ 
ment  très  mauvais. 

Ba  fièvre,  modérée  à  l’arrivée,  monte  par  degrés  régu¬ 
liers  pendant  le  courant  du  mois  de  novembre,  malgré 
l’alitement  sévère,  •  l’aération  continue  et  la  mise  en 
oeuvre  de  toute  la  thérapeutique  classique,  révulsive  et 
médicamenteuse  ;  la  température  dépasse  quotidienne¬ 
ment  38“,5.  En  décembre,  elle  dépasse  fréquemment  39”. 
B’expectoration  devient  bientôt  très  purulente  ;  les  signes 
de  ramollissement  et  de  cavernisation,  d’abord  mani¬ 
festés  au  sommet,  gagnent  très  vite  du  terrain. 

En  décembre,  une  forte  crise  d’entérite  aggrave  beau¬ 
coup  l’état  du  malade,  et  accélère  la  dénutrition  ;  l’état 
général  décline  rapidement  ;  le  pouls  faiblit. 

En  présence  de  cette  situation  immédiatement  alar¬ 
mante,  je  propose  aux  parents  d’admettre  d’urgence 
le  malade  au  sanatorium,  afin  de  tenter,  comme  dernière 
ressource  thérapeutique,  un  pneumothorax  artificiel. 

Dès  le  surlendemain  de  l’entrée  de  B...  dan§  nos  salles, 
je  pratique  l’opération.  Le  status  pulmonaire  avant  l’in¬ 
tervention  était  le  suivant  :  caverne  extensive  au  sommet 
gauche.  Surle  reste  du  poumon,  infiltration  confluente  avec 
commencement  de  désintégration  par  cavernules  aufrac- 


paraît  inévitable  ;  le  coeur  est  très  faible.  Ou  administre 
de  la  digitale,  de  la  caféine,  de  l’huile  camphrée; 

Après  vingt  jours  d’évolution,  cette  poussée  pleurétique 
suraiguë|s’ameude.  Des  ponctions  exploratrices  démon¬ 
trent  que  le  liquide  reste  séro-fibrineux,  et,  en  fin  de 
compte,  l’effet  thérapeutique  du  pneumothorax,  un  mo¬ 
ment  compromis  très  gravement  par  la  complication 
pleurale,;S’affirme  comme  remarquablement  efficace. 

B’expectoration,  momentanément  augmentée,  diminua 
rapidement  et  devint  de  plus  eu  plus  muqueuse.  Seize 
jours  exactement  après  la  première  insufflation,  elle  tomba 
à  zéro  et  ne  reparut  plus  ultérieurement.  Be  dernier 
crachat  examiné  ne  contenait  plus  de  bacilles  de  Koch. 

Ba  température,  descendue  progressivement  à  la  nor¬ 
male,  ne  dépassa  plus  37“,2  dès  le  20  février. 

Be  traitement  institué  dès  lors  consista  en  pqnci  ions 
mensuelles  suivies  de  réinsufflatious  d’azote.  Il  ne  fut 
marqué  par  aucun  incident  quelconque,  aucun  retour 
d’évolution  tuberculeuse.  Bes  forces  et  le  poids  augmen¬ 
tent  régulièrement. 

En  novembre  igiz,  dix  mois  seulement  après  le  début 
du  traitement,  le  malade  va  si  bien  qu’il  est  autorisé  à 
quitter  le  sanatorium.  Il  reprend  petit  à  petit  une  vie 
normale,  à  Thoiron,  et  peu  après  sou  retour  en  plaine,  re¬ 
commence  à  travailler  quelques  heures  dans  un  bureau 
d’architecte. 

En  janvier  1914.  estimant  que  le  temps  de  compres¬ 
sion  (deux  ans)  a  été  assez  prolongé,  j’interromps  les 
insufflations.  En  juin  1914,  je  puis  constater  que  le 
pneumothorax  est  entièrement  résorbé  ;  le  poumon  sous- 
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jacent  a  repris  son  expansion  normale.  On  perçoit  au 
sommet  gauchci  siège  du  foyer  tuberculeuir  caséeux 
primitif,  un  souffle  tubaire  sec.  Le  reste  du'  poumon.  oHre 
une  respiration  . vésiculaire.  A  la  base,  011  entend  quelques 
bruits  pleuraux,  et  une  ponction  exploratrice  démontre 
la  présence  d’un  reste  de_  liquide  séro-fibrineux.  Le 
malade  ne  tousse  pas,  ne  craclie  pas,  malgré,  la. réexpau- 
sion  complète  de  son  poumon  naguère  si  gravement 
altéré.  Il  a  augmenté  de  vingt  kilogrammes  depuis  le 
début  de  la  cure. 

B...  est  cUuiqueinent  guéri. 

J’espérais,  à  cette  époque  déjà,  que  cette,  guérison, 
bien  que  fort  imprévue  et  même  en  quelque  sorte  «  mira¬ 
culeuse»,  serait  durable  et  solide,  pourvu  que.  B...  pût 
suivre  uue  vie  faite  de  précautions  minutieuses. 

Les  circonstances  vinrent  démontrer  éloquemment  que 
cet  espoir  était  trop  modeste,  et  que  cette  guérison  était, 
en  fait,  assez  réelle  pour  résister  à  des  épreuves  plus,  rudes. 

N’ayant  plusreçu  de  nouvelles  de  B...  depuis  le  début 
de  la  guerre  générale,  je  m’informai,  en  janvier  1915,  de 
son  sort  auprès  de  sa  famille.  Ma  démarclie  me  valut,  de. 
la  part  de  B...  lui-même,  la  réponse  suivante,  datée  du 
14  janvier  1913  : 

«  Comme  vous  le  pensiez,  je  suis  bel  et  bien  au  service 
militaire,  en  train  de  me  perfectionner  dans  l’art  de  tuer. 
Mes  parents  vous  ont  peut-être  raconté  la  cliose.  Au 
conseil  de  révision  (i)  du  30  octobre  dernier,  le  major  ne 
me  laissa  pas  parler.  Mes  certificats  n’étaient  plus  vala¬ 
bles,  et,  au  milieu  de  bossus  et  d’infirmes,  je  marquais 
trop  bien  pour  que  la  commission  tout  entière  ne  me 
reconnût  pas  bon  pour  le  service  arfné.  D’ailleurs,  vous 
me  cogiprenez,  je  n’aurais  pas  voulu  rester  inutile  à 
Tliouon.  Vingt  et  un  jours  après,  je  recevais  mon  ordre 
d’appel  pour  le  .  .  .“bataillon  de  cliasseurs  alpins  à  A... 
(Savoie).  Quel  honneur  pour  moi  !...  etc. 

«  Eh  bien,  rassurez-vous  I  Jusqu’à  présent,  j’ai  tout 
supporté  :  pas  cadencé  à  toute  allure,  pas  gymnas¬ 
tique,  marche  de  15  kilomètres  sous  la  pluie  battante 
avec  chargement  complet.  Rien  n’est  venu  m’arrêter. 
Juste  un  peu  d’essoufilement  et  quelques  petits  rhumes 
inévitables,  qui  partent  comme  ils  viennent. 

«  Nous  sommes  cantonnés  à  Bollève  (Vaucluse),  dans  uue 
vieille  église,  humide  et  froide...  Moins  que  jamais  je 
souhaite  me  voir  malade,  et  puisque  vous  avez  eu  le 
bonheur  de  rendre  à  la  France  un  soldat  de  plus,  espérons 
que  j'en  remplirai  jusqu’au  bout  des  obligations... 

«Votre  rescapé. 


Thonon,  26  mars  1915. 

«Jeprofite  dequatre  jours  de  permission  pour  vous  don¬ 
ner  de  mes  nouvelles.  Elles  sont  aussi  bonnes  c|ue  pos¬ 
sible.  Pas  une  seule  fois,  durant  ceS  quatre  mois  de  sçr- 
vice  militaire,  malgré  les  longues  marches  sous  la  pluie  ou 
le  soleil,  ou  les  nuits  couché  à  la  belle  étoile,  je  ne  me 
suis  senti  fatigué.  Comme  vous  le  pensiez,  la  guérison 
était  bien  complète  et  durable.  Nous  sommes  mobili¬ 
sables  depuis  huit  jours.  En  rentrant  de  permission,  je. 
serai  peut-être  nommé  caporal,  et  dans  ce  cas  je  resterais 
au  camp  de  Bollève  pour  instruire  les  recrues  ;  sinon,  ce 
sera  le  départ  plus  ou  moins  proche,  pour  le  front.  » 


De  la. mère  de  B... 


15  juillet  1915. 


«  Notre  fils  vient  de  partir  pour  le  front...  Il  n’a  jamais 
été  fatigué  pendant  son  instruction  militaire,,  et  faisait 
assez  allègrement  des  ascensions  de  près  de  3  000  mètres 
au  camp  de  Modane  (Savoie).  » 

(i)  Le  malade  avait  été  réformé. précédemment,  sur  la  foi 
Ces  déclarations  que  je  lui  avais  fournies,  mais  non  sans  peine. 


Le  29  juillet  1915,  B...  m’écrit  d’un  hôpital  des  Vosges. 
Ce  n’est  pas  sa  tuberculose  qui  l’y  a  .eiwoyé.  Aii  cours 
d’un  assaut,  il  a  été  blessé  à  la  tête  par  des  éclats  d’obus. 
11  a  subi  une  trépanation,  qui  a  été  très  bien  supportée. 
Il  est  convalescent. 

Enfin,  le  ri  janvier  19.16,  une  lettre  de.  la  mère  m’ap¬ 
prend  que  B...  est  en  bonne  santé.  Du  côté  poumon  :  «  Il 
s’était  bien  un  peu.  enrhumé  le  mois  passé  et  a  toussé 
quelques  jours,  mais  il  a  toujours  bon  appétit  ;  sa  santé 
est  toujours  bonne.  »  Les  blessures  là  la  tête  sont  cica¬ 
trisées,  mais  ont  laissé  subsister  une  assez  vive  sensibilité 
nerveuse,  et  pour  ce  motif  «  le  professeur  Bérard  va  le 
proposer  pour  la  réforme...  mais  nous  pensons-  qu’il 
sera  v:ersé  dans  le  service  auxiliaire,  et  poirrra  rendre, 
encore  quelques  services  à  son  pays.  » 

Telle'fut  eu  effet  la  décision  prise  ultérieurement. 

Cette  observation,  complétée  par  des  extraits 
de  lettres"  plus  pittoresques  et  plus  éloquents  que 
de  longs  commentaires,  témoigne  en  faveur  de 
l’efficacité  parfois  «  prodigieuse  »  de  l’opération 
de  Forlanini,  et  montre  comment  cette  efficacité, 
dans  certains  cas  mallieureusement  isolés  et  trop 
rares,  n’est  pas  seulement  immédiate  et  spécieuse, 
mais  entraîne  des  guérisons  durables  et  solides. 
Il  faudrait  être  bien  exigeant,  je  crois,  pour 
ne  pas  trouver  décisive  la  preuve  qu’en  apporte 
le  cas  de  notre,  vaillant  Savoyard. 


HYDROTHÉRAPIE 
ET  BLESSURES-  DE  GUERRE 

H.  DAUSSET  et 
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'  I 

D’après  notre  expérience,  l’hydrothérapie  que 
l’on  a  trop  tendance  à  réserver  aux  afféctions 
aiguës,  aux  troubles  généraux  du  système  ner¬ 
veux  eu  particulier,  est  d’une  efficacité  bien  plus 
immédiatement  palpable,  pour  le  traitement  d’une 
quantité  de  séquelles  locales  des  blessures.  Nous 
avons  envisagé  seulement  les  cas  chroniques, 
négligeant  systématiquement,  les  troubles  pithia¬ 
tiques  ainsi  que  les  manifestations  aiguës,  les 
infections,  les  phlegmons,  les  lymphangites,  dont 
le  traitement  par  les  bains  prolongés  est  devenu 
maintenant  classique. 

Pour  utiliser  au  mieux  les  belles  installations 
de  nos  stations  minérales  françaises,  si  riches  et 

■  si  variées,  l’autorité  militaire  a  largement  doté 
nos  villes  d’eaux  de.  formations  sanitaires  ; 
cependant,  nous  avons  pu  constater,  dans  les 
inspections  qui  ont  été  confiées  à  l’un  de  nous, 

■  dans  la  iyc  région,  avec  M.  Taide-major  Delherm, 
chef  de  service  de  physiothérapie,  que  les  méde¬ 
cins  de  ces  centres  se  contentaient  d’ordonner. 


M.  LEULIER 

Aide-mijor  de  i™  classe. 
(Centre  de  Toulouse). 
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à  l’exclusion  de  toute  autre,  des  pratiques  usitées 
dans  la  station  depuis  de  longues  années.  Il  est 
certain  que  l’on  obtiendrait  des. résultats  meilleurs 
que  les  nôtres,  si  l’on  y.  variait  davantage  les 
procédés  suivant  les  cas,  profitant  ainsi  des 
diverses  modalités  physiques  de  l’eau,  alliées, 
aux  propriétés  spéciales  à  chaque  source. 

Mais  tous  les  blessés  justiciables  de  l’hydro¬ 
thérapie  ne  peuvent  être  envoyés  dans  une 
ville  d’eaux;  aussi  notre  service  d’hydrothérapie 
(dont'  l’installation  est  des.  plus  simples)  nous  a 
permis  d’obtenir  des  résultats  brillants  que  nous 
croyons  utile  de  signaler,  étant  donnée  leur  impor¬ 
tance  aux  points  de  vue  militaire  et  financier. 
Avec  nos  modestes  moyens,  avec  les  procédés 
multiples  que  nous  énumérons  ci-dessops,  avec 
l’association  de  l’hydrothérapie  aux  autres  agents 
physiques,  électricité,  mouvement,  lumière,  etc., 
nous  avons  la  certitude  d’avoir  été  très  utiles, 
•comme  le  prouveront  nos  observations. 

Procédés  hydrothérapiques  que  nous 
avons  utilisés. 

1°  Massage  sous  l’eau  à  45°,  malade  couché 
ou  assis  (durée  un  quart  d’heure),  comprenant 
surtout  pétrissage  et  mobilisation. 

2°  Affusions.  —  a.  Affusions  chaudes,  40°  à  45°  ; 
b.  Affusions  alternatives  à  45°  pendant  ciirq 
minutes,  à  150  pendant  une  demi- minute,  ces 
alternances  répétées  deux  ou  trois  fois. 

3°  Douches.  —  d.  Douche  en  jet  ;  b.  Douche 
■locale  à  pression,  surtout  écossaise  ;  c.  Douche  en 
pluieqne  nous  utilisons  uniquement  au  point  de  vue 
hj'giénique.  Chaque  semaine  60  blessés  de  notre 
hôpital  sont  obligés,  de  passer  sous  la  douche,  et 
de  se  savonner  sous  la  surveillance  d’un  gradé. 

4°  Bains. —  a.  Bains  généraux  : 

Bains  chauds  avec  traction  continue; 

Bains  chauds  avec  massage  sous-marin; 

b.  Bains  locaux: 

Bains  de  mains,  de  bras  ou  de  jambes  (40°et  45°) , 
durée  une  heure] 

Bains  ■  alternatifs  écossais  45°  pendant  dix 
minutes  ;  15°  à  18°  pendant  quelques  secondes 
avec  alternances  répétées  ; 

Bains  d’une  heure  4:5°  avec  mobilisation  manuelle 
dans  Veau  par  un  masseur  (dix  minutes)  ;  ce  sont 
ces  derniers  que  nous  avons  utilisés  le  plus  ; 

Bains  avec  mobilisation  active; 

Bains  prolongés  plusieurs  hemes. 

Nous  n’avojis  pu  à  notre  grand  regret,  faute 
d’une  .suffisante  quantité  d’eau,  donner  des  bains 
d’eau  courante,  commë  on  le  fait  avec  tant  de 
succès  à  Barbotan. 

5?  Maillots.  —  Nous  avons  eu  l’occasion 
d’appliquer  quelques  maillots  complets  avant  les 


douches,  mais  l’exiguïté  de  nos  locaux  et  le  trop 
grand  nombre  de  nos  blessés  ne  nous  ont  pas 
permis  d’utiliser  assez  souvent  ce  procédé  si 
intéressant. 

En  revanche,  nous  avons  appliqué  les  maillots 
partiels,  notamment  dans  le  cas  de  contracture 
musculaire. 

6°  Bains  locaux  de  vapeur  (étuve  humide). 
Par  cette  simple  énumération  on  voit  la  grande 
variété  des  procédés  hydrothérapiques  auxquels 
nous  avons  eu  recours  dans  le  traitement  des 
blessures  de  guerre. 

Nul  agent  physique,  parmi  tous  ceux  qui  consti¬ 
tuent  la  physiothérapie, n’est  aussi  souple  etne  per¬ 
met  de  mieux  nuancer  à  volonté  les  traitements. 

II 

Résultats  cliniques.  —  Nous  avons  traité 
parl’hydrothérapielescas  qui,  d’après  notre  expé¬ 
rience  antérieure,  nous  paraissaient  en  être  justi¬ 
ciables  directement.  Il  a  même  fallu  nous  limiter, 
faute  de  temps  et  de  place. 

Systématiquement,  nous  avons  soigné  par 
l’eau  chaude  et  froide  les  séquelles  suivantes  : 

Des  raideurs  articulaires  vraies  :  genou,  pied, 
épaule,  coude,  doigts; 

Des  arthrites; 

Des  rhumatismes; 

Des  contractures  ; 

Des  troubles  vaso-moteurs  (oedème,  cyanoses)  ; 

Dés  gelures  ;  . 

Des  névralgies. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  ces 
diverses  affections,  en  précisant  leur  traitement 
et  les  résultats  obtenus. 

Raidéurs  articulaires.  —  A.  Raideurs  des 
doigts.  —  Nous  voulons  seulement  parler 
des  raideurs  vraies,  avec  craquements  articu¬ 
laires,  dues  à  l’immobilisation  trop  prolongée, 
quelle  que  soit  la  cause  de  la  blessure.  Raideurs 
tellement  fréquentes  qu’on  les  trouve  chez  la  plus 
grande  partie  des  blessés  de  guerre  ;  raideurs  qui, 
par  les  douleurs  que  provoquent  la  mobilisation, 
l’indocilité  du  malade  et  la  longueur  du  trai¬ 
tement,  font  le  désespoir  du  physiothérapeute. 

Depuis  que  nous  soumettons  ces  blessés  au  trai¬ 
tement  hydrothérapique,  nous,  avons  l’impresg.ion 
d’avoir  réduit  de  moitiéje  temps  de  séj  opr  à  l’hopita,!. 

Technique  :  Bains  à  45°,  duree  une  heure  et 
mobilisation  manuelle  (dix  minutes),  faite  dans  le 
bain  par  un  masseur  expériinenté  qui  n’exécute 
aucuue  autre  manoeuvre  de  massage  que^  la 
flexion  énergique  et  l’extension  des  phalanges. 

Eÿets  physiologiques.,;  Da  chaleur  du  bain  dimi¬ 
nue  dans  d,e.  grosses,  proportions  la  sensibilité,  ce 
qui  explique  que  le  blessé  peut  supporter  sans  trop 
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de  douleur  une  mobilisation  de  grande  amplitude. 

Ces  bains  de  longue  durée  n’ont  jamais  produit 
de  résultats  fâcheux.  La  forte  hypérémie  (accom¬ 
pagnée  de  gonflement  des  tissus)  provoquée  par 
l’eau  chaude,  disparaît  en  peu  de  temps  après  le 
bain  et  la  main  reprend  rapidement  son  volume 
normal.  Le  gonflement  ne  gêne  du  reste  en  rien 
la  mobilisation. 

Résultats  thérapeutiques  :  Ils  sont  si  caracté¬ 
ristiques  que  nous  considérons  ce  procédé  comme 
■  le  traitement  de  choix  des  raideurs  articulaires 
des  doigts. 

Sur  127  blessés,  nous  avons  obtenu  : 

1°  La  disparition  complète  entre  trois  et 
six  semaines  des  raideurs  articulaires  chez 
61  blessés  qui  avaient  déjà  suivi  d’autres  trai¬ 
tements  avec  peu  de  résultats  ; 

2°  La  diminution  très  marquée  des  raideurs 
chez  54  blessés,  encore  en  cours  de  traitement 
et  chez  qui  nous  obtiendrons,  à  en  juger  par  les 
progrès  déjà  accomplis,  la  guérison  des  raideurs 
dans  un  temps  très  court  ; 

3°  Amélioration  légère  suivie  d’un  état  sta- 
tonnaire  chez  12  blessés. 

Enfln  4  échecs  complets. 

Ce  qui  fait  une  proportion  de  succès  qui  ne 
pourrait  être  atteinte  par  d’autres  moyens,  étant 
donné  le  peu  d’ardeur  que  les  malades  apportent 
au  traitement  mécanothérapique  et  la  résistance 
qu’ils  opposent  aux  manœuvres  toujours  très 
douloureuses  de  la  mobilisation  à  sec.  Ici,  les 
moyens  étant  passifs,  le  blessé  ne  peut  s’y  sous¬ 
traire  et  la  diminution  très  notable  de  la  souf¬ 
france  évite  les  mouvements  de  défense. 

Cette  méthode  ne  s’adresse  naturellement  qu’à 
la  raideur  des  articulations  et  n’agit  en  aucune 
façon  sur  les  muscles  et  sur  leurs  fonctions, la  mo¬ 
bilisation  étant  passive  ;  aussi,  avons-nous  installé 
dans  le  bain  une  tige  de  bois, sur  laquelle  le  blessé 
doit  enrouler  une  corde  qui  soutient  mi  poids 
variable  de  i  à  5  kilos,  suivant  la  force  du  malade. 
De  cette  façon,  le  blessé  fait  dans  le  bain  de  la 
mobüisaUoH  active.  Le  masseur  peut  aussi  faire 
exécuter  au  blessé  des  mouvements  à  résistance. 

Voici  à  titre  documentaire  deux  de  nos  obser¬ 
vations  : 

Observation  I.  —  Bel...,  blessé  le  8  septembre  1914. 
Plaie  en  séton  de  l’avant-bras  droit.  Troubles  de  la 
contractilité  électrique  du  nerf  médian  sans  D.  R. 
Tes  mouvements  de  flexion  passive  des  doigts  sont  à 
peine  esquissés,  malgré  deux  mois  de  massage  et  de 
mécanothérapie.  En  cinq  semaines,  la  raideur  dis¬ 
paraît  complètement  avec  la  mobilisation  sous  l’eau, 
quatorze  mois  après  la  blessure. 

Obs.  II.  —  Mar...,  blessé  le  9  septembre  1914.  Frac¬ 
ture  de  la  deuxième  phalange  du  médius  droit  par  balle 
de  shrapnell,  phlegmon  de  la  main,  désarticulation  du 


médius,  raideurs  articulaires  des  doigts  dues  à  l’immo¬ 
bilisation  prolongée.  Après  quatre  mois  de  niécaiio- 
thérapie  et  de  massage,  la  flexion  passive  des  articu¬ 
lations  métacarpophalangiennes  et  interphalangienues 
est  limitée  à  50“.  Ta  mobilisation  dans  les  bains  chauds, 
commencée  quinze  mois  après  la  blessure,  nous  permet 
d’obtenir  en  cinq  semaines  la  flexion  passive  complète. 

B.  Raideurs  des  grosses  articulations.  — 

Articulations  du  coude,  du  genou,  de  l’épaule, 
tibio-tarsienne. 

Technique:  Douche  baveuse  à  40-45°  pendant 
cinq  à  dix  minutes,  puis  pétrissage  musculaire 
des  masses  attenant  à  l’articulation,  frictions  de 
ces  articulations  et  mobilisation  sous  l’eau. 

,  Pour  l’épaule,  nous  utilisons  soit  la  douche 
baveuse,  soit  la  douche  percutante. 

Pour  le  genou, le  pied  et  le  coude,  nous  utilisons 
la  rampe  de  massage  sous  l'eau. 

Résultats  :  Il  va  sans  dire  que  nous  n’avons  tenté 
de  mobilisation  qu’après  nous  être  assurés  dé  l’inté¬ 
grité  articulaire  par  le  contrôle  de  la  radiographie. 

C’est  l’hyperémie  provoquée,  c’est  la  diminution 
de  la  sensibilité  qui  expliquent  encore  ici  les  beaux 
résultats  obtenus. 

1°  Raideurs  par  immobilisation  prolongée. 
—  Cette  catégorie  de  blessures  est  constamment 
guérie  ou  tout  au  moins  très  améliorée  par  le 
traitement.  Il  nous  a  été  donné  de  récupérer  dans 
deux  cas  pour  le  service  actif  àeshX&ssés  qui  allaient 
être  proposés  pour  la  réforme  après  échec  d’autres 
traitements. 

Les  observations  ci-dessous,  qui  concernent 
toutes  deux  des  raideurs  du  genou,  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes,  sont  prises  entre  plusieurs  autres  ; 

Obs.  III.  —  Car...,' blessé  le  18  juin  1915.  Plaie  des 
parties  molles  à  l’extrémité  inférieure  de  la  cuisse  par  un 
éclat  d’obus.  La  suppuration  prolongée  de  la  plaie  a 
entraîné  une  immobilisation  de  trois  mois  et  demi.  En 
octobre,  la  mobilisation  à  sec  est  tentée  sans  résultats 
et  abandonnée.  Un  mois  et  demi  de  traitement  balnéo- 
thérapique  à  Ax-les-Thermes  sans  amélioration  des  mou¬ 
vements  du  genou.  Le  22  décembre,  date  d’entrée  à 
l’hôpital  29,  la  flçxion  active  est  nulle,  la  flexioiT  passive 
est  très  limitée  (150“)  et  très  douloureuse.  La  mobilisation 
sous  l’eau  nous  dorme  des  résultats  rapides.  Le  7  janvier 
1916,  le  blessé  fléchit  activement  le  genou  à  135“,  le 
24  janvier,  la  flexion  active  atteint  105“  et  la  flexion 
passive  60“  (gain  de  90“). 

Ce  malade,  qui  était  impotent  et  sur  le  point  d’être 
proposé  pour  la  réforme,  va  être,  grâce  au  massage  sous 
l’eau,  récupéré  pour  le  service  actif. 

Obs.  IV.  — -  Bar...,  blessé  le  ii  mai  1915.  Fracture 
compliquée  du  fémur  au  tiers  moyen  qui  nécessite  l’immo¬ 
bilisation  et  l’exterision  continue  pendant  dix  semaines. 
Bar...  entre  à  l’hôpital  29  le  6  novembre  1915;  un  chirur¬ 
gien  qui  l’a  examiné  nous  conseille  de  ne  pas  tenter  la 
mobilisation.  Le  genou  est  immobilisé  en  extension  et 
aucun  mouvement  n’est  possible. 

L’examen  radiographique  nous  permet  de  constater 
la  consolidation  parfaite  de  la  fracture,  d’ailleurs  haut 
placée,  et  l’intégrité  de  l’articulation.  Nous  prescrivons 
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*  JEAN  DUBOIS  (1886-1916) 

Avec  une  infinie  tristesse,  j’apprends  que  mon  jeune 
interne  Jean  Dnbois  vient  d'être  tué  à  l’enneini  devant 
Verdun  ;  les  mots  qui  conviendraient  me  manquent  pour 
exprimer  mon  émotion  de  cette  mort  si  particulièrement 
douloureuse.  Durant  la  nuit  du  lo  au  ii  juillet,  Jean 
Dubois  est  aux  premières  lignes,  il  subit  un  bombarde¬ 
ment  violent  avec  obus  asphyxiants,  l’un  d’eux  vient 
éclater  près  de  lui,  arrache  son  masque  protecteur,  il 
respire  le  poison  et  de  suite  est  gravement  intoxiqué  ;  avec 
son  énergie  habituelle  il  ne  veut  pas  avouer  ses  souf¬ 
frances,  il  se  prodigue  auprès  de  ses  hommes,  il  tient  lui- 
même  à  s’assurer  que  tous  ont  leurs  masques,  il  faut 
l’ordre  formel  de  son  capitahie  pour  qu’il  consente  à 
quitter  sa  batterie  ;  quelques  heures  plus  tard,  à  l’ambu¬ 
lance,  il  snceombe  d’œdème  aigu  du  poumon.  Quels 
sentiments  de  profonde  révolte  ne  sent-on  pas  devant 
de  telles  morts  provoquées  par  de  telles  méthodes  ;  à 
quelle  barbarie  a  abouti  cette  civilisation  si  orgueilleuse  ? 
nous  restons  muets  sans  pouvoir  comprendre. 

Jean  Dubois  était  parti  au  front,  à  notre  frontière  de 
l’Est,  les  premiers  joins  de  la  mobilisation;  depuis  lors, 
aide-major  dans  un  régiment  d’artillerie,  il  n’avait  jamais 
voulu  quitter  sa  batterie  et  la  ligne  de  feu.  Cité  à  l’ordre 
du  jour  de  son  régiment,  il  portait,  avec  la  modestie  que 
nous  lui  connaissions,  cette  Croix  de  guerre  qu’il  avait 
si  justement  méritée  par  son  courage  et  son  abnégation 
dans  des  circonstances  souvent  tragiques.  Il  a  fallu  le 
poison  sournois  pour  détruire  cette  belle  intelligence  et 
ce  corps  plein  de  santé. 

Jean  Dubois  appartenait  à  l’élite  de  l’Internat  des 


hôpitaux  de  Paris.  Reçu  le  premier  à  l’un  des  derniers 
concours,  il  avait  toutes  les  qualités  :  une  intelligence 
profonde  et  curieuse,  l’érudition,  re.sprit  clair  et  très 
français,  s’intéressant  non  seulement  à  la  médecine,  mais 
à  l’histoire,  à  la  littérature,  à  l’art.  Doué  d’une  sensi¬ 
bilité  très  vive,  on  rencontrait  chez  lui  toutes  les  déli¬ 
catesses  du  cœur  en  même  temps  que  l’enthousiasme 
pour  les  idées  justes.  Dès  les  premiers  abords,  il  donnait 
l’impression  du  charme,  de  la  droiture,  de  la  franchise, 
de  la  confiance  ;  j’ai  eu  le  rare  bonheur  de  l’avoir  succes¬ 
sivement  comme  externe  et  comme  interne  et  de  pouvoir 
passer  des  heures  dans  l’intimité  de  son  intelligence  et 
de  son  cœur.  Paraissant  tout  jeime,  malgré  ses  trente 
années,  Jean  Dubois  était  toujours  gai,  aimable,  heureux 
de  vivre,  ayant  foi  dans  l’avenir.  D’une  grande  bonté,  il 
était  affectionné  de  tous  ceux  qui  l'approchaient,  ses 
camarades  applaudissaient  à  ses  succès,  il  n’a  jamais 
connu  ni  l'envie  ni  la  jalousie.  Pour  moi,  il  fut  non  pas 
tant  l’élève,  mais  l’ami  très  sûr  et  très  dévoué,  je  l’aimais 
comme  un  grand  frère. 

De  quels  deuils  il  faut  acheter  la  victoire  !  Ce  sont  les 
meilleurs  d’entre  les  jeunes  qui  tombent.  Devant  la . 
douleur  et  l’accablement  d’une  mère,  d’une  fiancée  et 
des  êtres  qui  l’ont  tendrement  aimé,  je  m’incline  respec¬ 
tueusement. 

Nous  conserverons  tous  le  souvenir  ému  de  ce  jeime 
homme  blond,  toujours  souriant,  qui  réunissait  toutes 
les  qualités  de  notre  race,  qui  était  l’orgueil  de  notre 
Internat  ;  sur'  sa  tombe  lointaine,  après  la  victoire  et  les 
châtiments  des  autres,  nous  irons  pleurer  et  faire  le 
pèlerinage  sacré  avec  le  désespoir  des  irréparables  sépa¬ 
rations.  Georges  GunqAlN. 
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Nécrologie.  •—  Le  Li'  Chakpiînïieu,  professeur  ù  la 
faculté  (le  médecine  de  Naucy,  membre  correspondant 
de  l'Académie  de  médecine,  décédé  subitement,  dans  sa 
soixantc'clliquiémc  année,  à  Argeiitoli-Sür-Creuse  (Indre). 

—  Mn'»DAHDEATj,  femme  du  docteur,  de  Versailles,  actueU 
Icment  alde-maJor  aux  années.  —  CarriL  belle* 
mère  du  Di'  Louis  PamarT,  de  Paris,  actuellement 
aide-major  de  if"  cla.sse  aux  armées. 

Le  problème  des  mutilés  en  Autriche  et  en  Allemagne. 

—  I,e  correspondant  de  Vlnfomalion,  à  Lausanne,  a 
fourni  Certains  reUsei,i>nementB  puisés  dans  le  livre 
du  IJf  Spitüy,  intitulé  :  Unsere  ’ KŸiegsi'iWalidcH.  Dès 
l'automne  1914  il  y  avait  en  Autriche  un  ensemble 
d’hôpitaux  pouvant  recevoir  3  500  lits  et  tiui,  uit  an 
plus  tard,  fournis.saielit  aux  mutilés  2  000  appareils 
provisoire.^  et  I  500  définitifs.  Les  blessés  y  sont  répartis 
en  cptatre  sections  principales  :  contractures,  paralysies, 
amputations,  déformations  osseuses  et  autres.  La  filiale 
s’occupant  des  amputés  des  membres  inférieurs  veille 
Ù  ce  que  la  marche  s'accomplls.se,  avec  des  appareils 

•  provisoires,  sans  cannes,  et  stii tout  sans  béiliiilhâ.  Une 
ftcole  des  Invalides  complète  l'hôpital  auquel  elle  est 
reliée  par  un  tramway. 

Le  traitement  recommandé  par  le  docteur  Bpilzy, 
pour  les  contractures,  les  paralysies,  les  raideurs  articu¬ 
laires  et  musculaires,  est  basé  sur  la  reprise  du  travail 
(Afbeitslhetapie) . 

En  Allemagne,  il  y  aurait  à  Erledrichsfeld,  dans  un 
Camp  de.  prisonniers,  une  école  de  rééducation  des 
nlutilés  qui  comprend  trois  sections  :  l’une  s'adresse  aux 
blessés  capables  d'un  travail  manuel  léger,  —  horlo¬ 
gerie  (4  professeurs,  25  élèves),  reliure  (2  professeurs, 
10  élèves),  cordonnerie  (6  professeurs,  40  élève, s),  coiffure 
(9  élèves),  coupe  et  couture  (10 élèves), serrurerie (2élèves), 
menuiserie  (3  élèves),  typographie,  vannerie,  maroqui¬ 


nerie.  L’autre  s’adresse  aux  intellectuels  et  prépare  â  la 
comptabilité,  dactylographie,  surveillance  detravaux,etc. 
La  troisième  comprend  les  incapables,  intellectuels  et 
manuels,  et  leur  donne  les  éléments  d’information  pour 
devenir  facteurs,  concierges,  commissionnaires,  niagasi* 
niers,  etc...  On  a  trouvé  des  fonds  par  une  souscription, 
par  le  Comité  de  bienfuisailce  du  camp,  par  l'apport 
français.  Les  Allemands  ont  fourni  eux-mèmes  des 
machines  et  du  matériel.  Actuellement,  l’école  compren¬ 
drait  une  dizaine  d'ateliers,  autant  de  cours,  25  profes¬ 
seurs  et  plus  de  200  élèves. 

Dans  V Uifonnalian  du  23  juillet  dernier,  le  lEKouin- 
djy,  de  Paris,  chef  de  service  de  physiothérapie  au 
Val-de-Grilce,  rappelle  fort  à  propos  que  V Arbeitslhc- 
rapie  du  Dr  Spitzy  provient  d’une  idée  toute  française 
mais  qui,_  malheureusement  et  connue  trop  souvent, 
ne  peut  encore  bénéficier,  chez  nous,  de  l'application  en¬ 
tière  qu’elle  reçoit  à  l’Etraliger. 

*  Au  xyilir  siècle,  dit  le  IP  Kouindjÿ,  le  médecin- 
major  G.  'l'issot,  du  4“  régiment  des  Chevau-légets,  attira 
l’attention  du  corps  médical  sut  la  nécessité  d'introduire 
le  travail  comme  moyen  thérapeutique  pour  terminer 
le  traitement  des  membres  malades  des  ouvriers  blessés. 

«  Mais,  pour  que  le  travail  puisse  rendre  le  service  que 
nous  lui  demandons,  au  point  de  vue  de  la  rééducation 
fonctionnelle,  il  ne  faut  pas  qu’il  soit  trop  compliqué 
et  il  faut  qu’il  devienne  un  complénleilt  au  traitement 
physiothérapique  suivi  par  le  malade.  0 

L’expansion  des  stations  climatiques  et  thermales.  — 

Un  congrès  des  nations  alliées  et  amies  pour  l'expansion  des 
stations  climatiques  et  thermales  aura  lieu  à  Monaco,  sous 
la  présidence  d’honneur  de  S.  A.  f5.  le  prince  Albert. 
Il  sera  suivi  d’une  série  de  congrès,  et  comprendra  une 
exposition,  surtout  documentaire. 


[Vlédication  totale  des  mâladie^ufoie  et  des  voies  biliaires  — 

OPOTHÉRAPIE^  I  PAN  Bl  Ll  N  Ei 

HEPATIOUEetBILIAIRE  uneà4-cuilleréesàenireme(spaFj6ùrh  CHOLÉIVIIE  FAIVlILiALE 
ASSOCIEES  a^OLAGOGUEsi  p^r  P, 

ÉCHANTILLON  GRATUIT êr  LITTERfiTUREf  immi§iUe\a  PANBILINE  AnnonaylArdéche) 


BROME  ORGANIQUE.  PHYSIOLOGIQUE,  ASSIMILABLE 


Première  Combinaison  directe  et  absoiomentstabie  de  Brome  et  de  Peptone 

découverte  en  1902  par  m.  Maurice  BOBiN.I'auleurdesCoiiiliDiisoiislilallo-reploDlquesdtreploiictUeFtrtirlSSI 
(  Voir  Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  Berthelot  en  i885.J 

Le  Bromone  a  été  expérimenté  pour  la  première  fois  à  la  Salpêtrière  dans 
le  Service  du  Professeur  Raymond,  de  1905  à  1906. 

Une  thèse  intitulée  “Les  Préparations  organiques  de  Brome”  a  été  faite  par 
un  de  ses  élèves,  M.  le  Docteur  Mathieu  F.  M».  P.  en  1906. 

Cette  thèse  et  le  Bromone  ont  eu  un  i-apport  favorable  d  l'Aeadémie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blache, 


I  II  n'existe  aucune  autre  véritable  solution  titrée  de  Brome  et 
de  Peptone  trypsique  que  le  BROMONE. 


Ne  pas  confondre  cette  préparation  avec  les  no'mbreuses  imitations 
créées  depuis  notre  découverte,  se  donnant  des  noms  plus  ou  moins 
similaires  et  dont  la  plupart  ne  sont  que  des  solutions  de  Bromure  de 
sodium  ou  de  Bromhydrate  d’ammoniaque,  dans  un  liquide  organique- 

Le  BROMONE  est  la  préparation  BROMÉE  ORGANIQUE  par 
excellence  et  la  PLUS  ASSIMILABLE.  C’est  LA  SEULE  qui  s’emploie 
sous  forme  INJECTABLE  et  qui  soit  complètement  INOOLOREi 

Eemplace  les  Bromures  alcalins  sans  aucun  accident  de  Bromisme, 

Deux  formes  de  préparation  .  QOUTTCS  concentrées  et  AMPOULES  Injectables. 

_  (  Gouttes .  XX  gouttes  avant  chacun  des  principaui  repas.- 

DOSE  :  ADULTES  <  TnlflcfnWaB  I  2  ou  3  cc.  toutes  les  24  heures.  —  Peut  se  continuer  sans 
I  I  inconvénient  plusieurs  semaines. . 

40  Ûouttes  ccnespcndéiit  commt  effet  tbérapeutique  i  t  gname  de  breaure  de  potasiiuM- 

Dépôt  Général  et  Vente  en  Gros  :  13  et  15»  Rue  de  Poissy.  PARIS 

détail  dans  toutes  les  pharmacies 


LÉGION  D’HONNEUR 


Sont  inscrits  au  tableau  spécial  pour  la  dignité  de  grand 
officier  :  Grapi,  (Charles-Théodore-Prançois-Marie), 
médecin  inspecteur  général  des  troupes  coloniales, 
membre  de  la  mission  de  contrôle. 

Pour  commandeur:  PatjzaX  (Jean-Eugène),  médecin 
inspecteur,  directeur  du  service  de  santé  d’une  armée  : 
services  distingués  rendus  comme  chef  supérieur  du  service 
de  santé  d'une  armée. 

Vincent  (Jean),  médecin  inspecteur,  chef  du  labo¬ 
ratoire  antityphique  du  Val-de-Grâce. 

FERRY  (Oscar-Joseph),  médecin  principal  de  i™  classe, 
directeur  du  service  de  santé  de  la  13“  région. 

COETOMU  (Jean-Marie),  médecin  inspecteur  des  troupes 
coloniales. 

Pour  officier:  BëRGAsse  (Gaston-Eouis-Ernest- 
Etienne),  médecin  principal  de  2'^  classe,  service  de  santé 
d’une  division  d'infanterie  :  excellent  médecin  divisionnaire 
qui  a  montré  au  cours  de  la  campagne  de  réelles  qualités 
militaires  (a  déjà  reçu  la  Croix  de  guerre). 

Farganee  (Félix),  médecin  principal  de  2“  classe, 
chef  du  service  de  santé  d’une  division  d’infanterie  : 
médecin  militaire  accompli  s’occupant  de  l'hygiène  de  sa 
division  avec  zèle  et  dévouement  (a  déjà  reçu  la  Croix  de 
guerre). 

Vieieee  (Auguste),  médecin-major  de  ir«  classe, 
médecin-chef  d’une  ambidance  :  a  rendu  au  cours  de  la 
campagne  des  services  appréciés,  en  tant  que  médecin-chef 


DeeporTë  (Pierre-Eugène),  médecin  principal  de 
2'=  classe,  chef  du  service  de  santé  d’ime  division  d’infan¬ 
terie  :  médecin  très  dévoué.  D'une  haute  compétence  techni¬ 
que,  assure  dans  les  meilleures  conditions  le  service  de 
santé  dans  la  division  ( a  déjà  reçu,  la  Croix  de  guerre) . 

Gary  (Prosper-Antoine-Achille),  médecin  principal 
de  Z”  classe,  chef  du  service  de  santé  d'une  division  d’in¬ 
fanterie  :  médecin  distingué  au  point  de  vue  technique  ; 
s'est  fait  remarquer,  au  cours  de  la  campagne,  par  son 
activité,  son  esprit  d’organisation  et  son  mépris  du  danger 
(a  déjà  reçu  la  Croix  de  guerre). 

Ravoux  (Eouis-Cyrille),  médecin-major  de  ir“  classe, 
médecin-chef  d’un  groupe  de  brancardiers  de  corps  : 
médecin-chef  du  groupe  de  brancardiers  de  corps,  a  rendu 
les  meilleurs  services  depuis  le  début  de  la  campagne. 

CoSTE  (Napoléon-François-'X'homas),  médecin  principal 
de  2°  classe,  chef  du  service  de  santé  d’une  division 
d’infanterie  :  médecin  militaire  des  plus  distingués  qui, 
après  avoir  organisé  et  dirigé  un  hôpital  d'évacuation,  vient 
d’affirmer,  comme  médecin  divisionnaire,  son  dévouement 
et  son  sang-froid  (a  déjà  reçu  la  Croix  de  guerre). 

Cherpitee  (Charles- Joseph-Victor),  médecin-major 
de  l’v  classe,  médecin-chef  d'ime  ambulance  :  assure 
avec  zèle  et  dévouement  le  fonctionnement  d'une  importante 
formation  sanitaire  des  étapes. 

DEERIEU  (Georges-I/Ouis-Joseph),  médecin  principal 
de  2“  classe,  médecin  d’une  division  d’infanterie  :  méri¬ 
tant  par  ses  services  avant  et  pendant  la  guerre. 


LE  PLUS  PUISSANT  MEDICAMENT  VALËRIANIQUE 

Préparation  à  base  de  Suc  frais  de  Valériane  combiné  au  Validol. 


%^^époinentAo£ 


Odeur  et  Saveur  agréables,  agit  sûrement  et  rapidement  dans  toutes  les  Aîf6Cti0nS  RBrüBUSBS: 

HeatuàtliÉniB,  Hystérie,  insomnlB,  Excitabilité  nBroBuse,  Migraines, 
Palpitations,  Toux  neroBUso,  Asthme  noroeux,  Vomissements  spasmotilgues,  Gastralgies,  été. 

Dose  :  3  à  5  cuillerées  à  café  par  jour. 

PHARMACIE  INTERNATIONALE,  71.  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 


Librairie  J.-B.  BAILLIERE  &  FILS,  19,  rue  Hautîfeuille,  PARIS 

TECHNIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

CHIRURGICALE 

Technique  opératoire,  Appareils  et  Bandages 


PAUCHET  [  DUCROQUET 

Professeur  à  l'École  de  Chargé  du  service  d'orthoi^die 


Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS 
19,  rue  Hautefeuiile,  19,  PARIS 


PRECIS  DE 

THÉRAPEUTIQUE 

Par  le  D'  H.  VAQUEZ 
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LÉGION  D^HONNEUR 


I<OUSTAl,OT  (Jean-Baptiste),  médecin  principal  de 
2°  classe,  chef  du  service  de  santé  d’une  division  d’infan¬ 
terie  :  pendant  les  batailles  de  Champagne  et  de  Verdun, 
a  fait  pousser  les  postes  de  secours  jusqu'à  300  mètres  des 
lignes  ennemies  ;  s’est  assuré  personnellement,  sous  le  feu, 
de  la  relève  des  blessés  et  a  pris  de  très  heureuses  dispositions 
pour  qu'elle  s’opère  avec  la  plus  grande  rapidité  (a  déjà 
reçu  la  Croix  de  guerre ). 

DEtABORDE  (Charles-Henri-Zacharie),  médecin  princi¬ 
pal  de  2“  classe,  service  de  santé  des  étapes  d’une  armée  : 
médecin  militaire  des  plus  dévoués  et  chef  de  service  dont  la 
compétence  et  le  dévouement  ont  été  hautement  appréciésdepuis 
le  début  de  lacampagne  (a  déjà  reçu  la  Croix  de  guerre). 

MiewèrE  (Denis-Eugène),  médecin  principal  de 
2“  classe,  chef  du  service  de  santé  d’une  division  d'infan¬ 
terie  :  excellent  chef  de  service  d’une  grande  valeur  pro¬ 
fessionnelle  et  d’un  dévouement  absolu. 

ViToux  (Charles- Albert-Eugène),  médecin  principal 
de  2“  classe  du  service  de  santé  d’une  division  d'infan¬ 
terie  :  médecin  divisionnaire  particulièrement  méritant. 
Donne,  en  toutes  circonstances,  l’exemple  de  l’activité  et  du 
dévouement  ( a  déjà  reçu  Ja  Croix  de  guerre ) . 

SuDRE  (Pierre),  médecin  principal  de  2“  classe,  direc¬ 
teur  adjoint  du  service  de  santé  de  la  13“  région. 

Nabona  (Eusèbe-Edmond-Marie-André-Paul),  méde¬ 
cin  principal  de  2“  classe,  médecin-chef  de  la  place  d’Albi. 

GaeeEY  (Alexis-Pierre-Eéon),  médecin  principal  de 
2“  classe,  hôpital  militaire  Dominique-Larrey,  à  Ver¬ 
sailles  :  cité  à  l’ ordre  de  la  division  aux  Dardanelles.  Signalé 
pour  son  dévouement  inlassable.  Services  antérieurs  des 
plus  distingués,  surtout  en  Perse  (a  déjà  reçu  la  Croix  de 
guerre). 

Oeivier  (Paul-Lucien),  médecin-major  de  iro  classe, 
médecin-chef  de  l’hôpital  complémentaire  n“  9,  à  Lyon., 

Apard  (François-Hippolyte-Clair-Lucien),  médecin 
principal  de  2“  classe,  médecin-chef  de  la  place  d’Épinal. 


Ai,i.ain  (Jean-Marie),  médecin  principal  de  classe, 
chef  du  service  médical  d'une  division  d’infanterie  colo¬ 
niale  :  chef  du  service  médical  d’une  division  d’infanterie, 
s’acquitte  de  ses  fonctions  avec  compétence  et  un  dévouement 
absolu. 

Lafaurie  (Marie),  médecin-major  de  1’'“  classe  à 
Madagascar. 

Peuchon  (Pierre),  pharmacien  principal  de  ir“  classe 
à  la  pharmacie  centrale  de  Paris. 

BouTinEau  (Emile-Auguste),  pharmacien-major  de 
classe  à  la  station-magasin  de  Brétiguy-sur-Orge. 

Voxa  chevalier  :  FouQUE’t  (Charles-Lucien),  médecin- 
major  de  2®  classe  à  titre  temporaire  au  101'  rég.  d’infan¬ 
terie  :  médecin  d’une  grande  valeur  professionnelle.  Bien 
que  faisant  partie  de  l’armée  territoriale  et  désigné  pour 
repartir  à  l’intérieur  après  un  séjour  de  dix-huit  mois  sur  le 
front,  a  demandé  à  être  affecté  comme  chef  de  service  dans  un 
régiment  d’infanterie  actif.  A  fait  preuve,  depuis  son  arrivée 
au  corps,  d’un  zèle  et  d’un  dévouement  inlassables  et  s’est 
prodigué  sans  compter  pendant  les  combats  de  mai  et 
juin  191G  au  cours  desquels  il  a  été  grièvement  blessé  à  son 
poste  de  secours. 

CaëNëNS  (Honoré-Noël-Hilaire),  médecin-ulajor  de 
classe  au  54»  rég.  territorial  d’infanterie  :  médecin 
expérimenté  et  consciencieux,  dirigeant  son  service  avec 
méthode  et  activité, 

Aeix  (Victor-Albm-Pierre),  médecin-major  de 
.  iro  classe,  chef  d’une  ambulance  divisionnaire  :  médecin 
d’une  haute  valeur  scientifique  et  du  meilleur  esprit  mili¬ 
taire.  S’est  imposé  à  l’estime  de  tous  par  son  dévouement  et 
son  courage  (a  déjà  reçu  la  Croix  de  guerre). 

OrueÉ  (Marie-Marcel-Henri),  médecin-major  de 
2°  classe  à  un  groupe  de  brancardiers  divisionnaires  ; 
médecin  dévoué  et  actif,  ayant  obtenu  de  ses  chefs  les  notes 
les  plus  élogieuses  au  point  de  vue  professionnel  et  militaire 
( a  déjà  reçu  la  Croix  de  guerre ) . 


Ch.  LOREAU 

INSTRUIVIEIMTS  et  APPAREILS 
MÉDICO-CHIRURGICAUX 

3"*,  RUE  ABEL  -  PARIS 

Tél.  Roq.  41.86 


O.  JOSUÉ 

La  Sémiologie  Cardiaque 

ACTUELLE 

Les  localisations  cardiaques 

1914,  r  vol.  in-i6  de  96  p.  avec  figures,  cartonné.  1  fr.  50 
(Actualités  Médicales) 
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iEJ'TOMACg 


J'EL 


H  U  NT 


GRANUILÉ  FRIABLE 


Alcalin«>Type 
•Spécialement  adapté 
à  la  Thérapeutique 
Gastrique. 


ACTION  SURE 
ABSORPTION  AGRÉABLE 
EMPLOI  AISÉ 
INNOCUITÉ  ABSOLUE 


TOUTES  PHARMACIES 


Corps  Midieat  po 


Essais  Thirapeutiqu 


Pendant  la  Guerre.  ENVOI  GRATUIT  de  SEL  de  HUNT  (Flacons  et 
petites  boîte»  de  poche  hors  comnaerce)  aux  Hôpitaux,  Formation»  Sanï» 
taire»  Militaires  et.  indi-yiduellement.  aux  Soldat»  dont  l’Adresse 


LABORATOIRE  ALVH.  BRUNOT  _  *r%  A  TÈ  7~C 
16,  Rue  de  BoulainVilliers,  16  ”  •»  ^  H  1  Kj 


-  m  - 

NOUVELLES 


Service  de  santé  des  troupes  colonlalesé — Sont  affectés  : 

En  France.  —  Au  dépôt  du  1“'  rég,  d'infanterie  colo¬ 
niale  ;  M.  le  médecin-major  de  1'°  classe  Wagon,  rentré 
d'Afrique  occidentale  française  ;  au  dépôt  du  7'  rég. 
d'infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin-major  de  classe 
Marque  (J.-M.),  rentré  d'Afrique  équatoriale  française  ; 
au  dépôt  du  23'=  rég.  d'infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin 
aide-major  de  i™  classe  VlNCENS,  rentré  d'Afrique  équa¬ 
toriale  française  et  affecté  au  dépôt  du  l'r  rég.  d'infan¬ 
terie  coloniale  ;  au  dépôt  du  23“  rég.  d'infanterie  colo¬ 
niale  ;  M.  le  médecin-major  de  2“  classe  LE  CousSE, 
dont  la  désignation  pour  l'Afrique  occidentale  française 
est  annulée  ;  au  dépôt  du  i"  rég.  d'artillerie  coloniale  : 
M.  le  médecin-major  de  2“  clas.se  PiCHON  (lî.-J.-F.),  du 
dépôt  du  4°  rég.  d'infanterie  coloniale  ;  au  camp  de 
Courneau  :  MM.  le  médecin-major  de  2“  classe  Poux, 
du  dépôt  du  22“  rég.  d'infanterie  coloniale,  et  le  médecin 
aide-major  de  it»  classe  ïhéRON,  du  dépôt  du  24'=  rég. 
d'infanterie  coloniale  ;  à  l'hôpital  sénégalais  d'Arcachon  : 
M.  le  médecin-major  de  2“  classe  Espinasse,  du  dépôt 
du  7”  rég.  d'infanterie  coloniale. 

Approbation  de  mutations  prononcées  par  d'auto¬ 
rité  midiTairë.  • —  En  Indo-Chine.  —  Au  9“  rég.  d'infan¬ 
terie  coloniale  à  Hanoï  :  M.  le  médecin-major  de  i^c  classe 
GuidDEMet  ;  à  l'hôpital  de  Saigon  :  M.  le  médecin-major 
de  2“  classe  Saujeon. 

Les  médecins  aides-majors  de  classe  :  à  l'hôpital  du 
point  G.  à  Bamako,  M.  DECOMIS  ;  au  dépôt  de  recrues 
de  Kindia  (Guinée),  M.  Trégan  ;  au  recrutement  du 
Haut-Sénégal-Niger,  M.  Cownoîui''  i  au  recrutement  en 
Mauritanie,  M.  Keuvrann  ;  au  bataillon  sénégalais  11“  3, 
M.  Gafpiéro;  au  recrutement  du  Haut-Sénégal-Niger, 
M.  Déjean. 

Le  pharmacien-major  de  z"  classe  ;  à  lu  pharmacie 
principale  de  Kayes,  M.  Laurent. 

Ont  été  affectés;  au  dépôt  du  8“  régiment  d'infanterie 
coloniale,  M.  le  médecin-major  de  2»  classe  CoLDOMB,  eil 
congé  ;  au  dépôt  du  22“  régiment  d'infanterie  coloniale, 
M.  le  médecin-major  de  classe  LowiTZ,  en  congé. 

M.  le  médecin-major  da  2“  classe  Chatenay,  en  service 
en  Guinée,  a  été  mis  a  la  disposition  de  M.  le  ministre  des 
Affaires  étrangères  pour  remplir  l'emploi  d'inspecteur 
général  de  l'hj-giène  de  la  République  de  Liberia. 

Eu  Afrique  équatoriale  :  au  régiment  du  Tchad, 
M.  le  médedn-majot  de  i™  classe  AuNAC. 

A-î’infifmerie  d'Ouasso,  M.  le  médécin-major'  de  2®  classé 
Vincent. 

Au  Gabon  (bots  cadfës),  M.  le  médecin-major  de 
2=  classe  OÉoRdÊDiR. 

Sent  nommés  mëdetilns  aides-uiajôts  de  classe  les 
médecins  aides-majors  de  z»  Classe  ;  M.  Eri  Gor  (Charles- 
Eugène -Marie),  au  6“  rég.  d'infanterie  coloniale  : 
M.  Turgis  (Henri-Gabriel-Éinile),  au  8“  rég.  d'infanterie 
coloniale  ;  M. ,  Marsy  (Rsné-Marie-Fernand-lâdouard), 
aux  armées;  M.  Labessant  (Jean-Gulllaume-Piérre), 
â  Agen. 

M.  Tassv  (Raphaël- Jacques- Justin),  élève  de  l’écôlé 
principale  du  servies  de  santé  de  là  marine,  téçu  docteur 
en  médecine,  médecin  aide-major  dë  à'*  classe  â  titre 
temporaire  au  dépôt  du  7®  rég.  d'infanterie  coloniale, 
a  été  nommé,  à  titre  définitif,  au'  gràde  dé  médecin 
aide-major  de  2®  clâSSé, 


Service  de  santé  de  la  marine.  —  Sont  nommés  ; 

Att  grade  de  médecin  général  de  2“  classe:  M.  Gazeau 
.(Henri-Beiljamin-raul-EmhianUel),  médecin  en  chef  de 
!'■“  classe,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  général  de 
2=  cla.sse  J  an,  placé,  à  cette  date,  dans  la  1':  section 
(réserve)  ;  M.  le  médecin  général  de  2“  classe  GazEAU 
est  appelé  àuX  fonctions  de  directeur  du  service  de  santé 
du  4“  arrondissement  maritime, 

Inscription  d'office  ait  tableau  d'avancement  pour  le  grade 
de  médecin-chef  de  2®  classe  :  M.  AudiaT  (E.-E.-M.), 
médecin  principal  ;  officier  supérieur  d’une  très  grande 
valeur,  aussi  bien  professionnelle  que  morale,  d'une 
superbe  et  impassible  vaillance, 

Proposition  extraordinaire  pour  le  grade  de  médecin 
principal  :  M.  BadCAM  (E.-E.),  médecin  de  i™  classe, 
excellent  serviteur,  extrêmement  dévoué  et  actif,  que  son 
service  conduit  fréquemment  dans  des  endroits  périlleux 
et  qui  a  toujours  eu  Une  très  belle  altitude  sous  le  feu. 

Service  de  santé.  —  Les  élèves  de  l'école  du  service  de 
santé  militaire  dont  les  noms  suivent,  médecins  aides- 
majors  de  2®  classe,  à  titre  temporaire,  reçus  docteurs  en 
médecine,  sont  nommés,  à  titre  définitif,  au  grade  de 
médecin  aide-major  de  2®  classe  :  M.  Heuraux  (Pierre- 
Frédéric),  groupe  de  brancardiers  de  la  123®  division  ; 
M.  Gros  (Bernard-Auguste-Joseph),  38®  rég.  d'infanterie  ; 
M.  ViddacEQUE  (Antoine- J  oseph-ïhomas) ,  du  groupe 
de  brancardiers  de  la  47®  division. 

M.  l'élève  de  l'école  du  service  de  santé  militaire  Nadaud 
(Pierre-Jean),  du  127®  rég.  d'infanterie,  médecin  aide- 
major  de  2®  classe,  à  titre  temporaire,  reçu  docteur  en 
médecine,  est  nommé  à  titre  définitif  au  grade  de  méde¬ 
cin  aide-major  de  2®  classe. 

Sont  nommés  ; 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  2®  classe  ;  M.  le  méde¬ 
cin  nide-uiajor  de  2®  classe  à  titre  temporaire  GuYot 
(Jean-Joseph),  R.  P.  S.  d'uiic  armée. 

Les  médecins  auxiliaires  au  iitre  étranger  :  M.  Ct'D7.iN- 
SKl  (Casimir-Mariau),  sujet  russe,  actuellement  au  dépôt 
du  47®  rég.  d'artillerie,  7“  région  ;  M.  KoGan  (Alexandre), 
sujet  russe,  actuellement  à  la  compagnie  Sfsj  du  4®  rég. 
du  .génie,  maintenu  à  la  disposition  du  général  comman¬ 
dant  eu  chef;  M.  Mostinsky  (Salomon),  sujet  russe, 
actuellement  au  dépôt  du  56®  rég.  d'artillerie,  16®  région  ; 
M.  I.AÜTMAN  (Sailli),  actuellement  en  congé  de  conva¬ 
lescence  à  Paris,  ii,  rue  Blanche,  jusqu'au  2g  juin, 
14®  région  ;  M.  GARbowSKI  (Jean),  sujet  russe,  au  rég.  de 
marche  de  la  légioii  étrangère,  maintenu  à  la  disposition 
du  général  commandant  en  chef;  M.  GamadéIA  (Nicolas), 
sujet  russe,  au  6o®tég.  territorial  d'infanterie,  maintenu 
â  la  disposition  dü  général  commandant  en  chef. 

Au  g^ade  de  médecin  aide-major  de  2®  classe  (à  titre 
temporaire),  les  lùédecins  auxiliaires  :  M.  F'ouhniuR 
(îlèüri-Jéan-flaptiste-Olllvler),  6.  fi.,  îo®  division  infan¬ 
terie  coloniale  ;  M.  ROüddaùD  ( André- Antoine-Matie- 
Joseph),  29®  rég.  d'artillerie;  M.  Juuen  (Robert- Jules- 
André),  3ÎI®  rég.  territorial  d'infanterie  ;  M.  François 
(jnlién-EUplirase-Gallxte-Oèorges),  71®  rég.  territorial 
d'infanterie;  M,  JEAN  (Maurice),  4®  rég.  du  génie; 
M.  MfiRôï  (Pierre-Charles),  4®  rég.  dii  génie  ;  M.  Gedas 
(Louis-Josepk-Jean-Màrie),  compagnie  dü  génie  26/56  M, 
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Memento  des  indications  essentielles  de  théra¬ 
peutique  clinique,  par  le  Napoléon  Marini, 
membre  honoraire  et  lauréat  de  l’Académie  italienne. 
I  vol.  in-i8  de  290  pages,  3  fr.  50.  (librairie  J. -B. 
Baillière  et  fils.) 

Sous  une  forme  commode,  pouvant  facilement  être  mis 
en  poche  et  consulté  au  moment  désiré,  le  memento 
apparaît  comme  le  Vade-mecum  nécessaire  à  tout 
médecin.  Permettant  de  diagnostiquer  aisément  un  état 
maladif  par  la  clarté  de  son  exposition,  il  donne,  aussitôt 
le  diagnostic  porté,  la  possibilité  de  formuler  rapidement 
les  indications  essentielles  du  traitement.  Il  contient  un 
formulaire  d’indications  thérapeutiques  rédigées  d’après 
les  derniers  progrès  scientifiques,  et  s’olïre  ainsi  comme 
le  recueil  des  ordonnances  que  le  docteur  sera  appelé  à 
prescrire  ou  la  conduite  qu'il  aura  à  tenir  dans  tous  les 
cas  qui  peuvent  se  présenter.  Indispensable  au  médecin, 
lui  permettant  d’avoir  toujours  à  point  voulu  les  rensei¬ 
gnements  désirables,  il  est  aussi  utile  à  toute  personne 
s’approchant  des  malades  ou  des  blessés.  Sa  publication 
à  l’heure  actuelle  est  donc  appelée  au  plus  grand  succès. 

Formulaire  magistral  Bouchardat,  35“  édition  revue 
et  augmentée,  par  G.  Bouciiarda’T,  membre  de  l'Aca¬ 
démie  de  médecine,  etl-'.  RaThKRY,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  i  vol.  in-i8  de 
708  pages,  cart.  4  fr.  {Librairie  Félix  Alcan,  Paris.) 
Les  auteurs  ont  mentionné  les  nouvelles  acquisitions 
médicamenteuses,  et  donné  une  large  place  aux  ques¬ 
tions  de  thérapeutique  courante. 

Ils  n’ont  d’ailleurs  retenu  que  les  remèdes  bien  étudiés, 
dont  la  valeur  semble  démontrée  et  la  posologie  à  peu 
près  fixée.  La  thérapeutique  des  empoisonnements  a 
été  revue  et  complétée,  ainsi  que  toutes  les  médications 
opothérapiques,  sérothérapiques  et  les  vaccins  ;  on  y 
trouve  également  la  désignation  des  principales  stations 
minérales  françaises  groupées  par  maladies,  avec  leurs 
indications  spéciales  et  leurs  contre-indications,  une 
énumération  des  principaux  procédés  de  désinfection, 
le  tableau  d’isolement  des  contagieux,  un  court  précis 
d’hygiène  infantile,  représenté  par  le  tableau  des  poids 


des  enfants  et  par  l’étude  de  la  ration  alimentaire  des 
nourrissons.  Enfin,  des  chapitres  spéciaux  sont  réservés 
aux  régimes  déchlorurés  et  hypoazotés  dans  les  néphrites, 
ainsi  qu’au  traitement  du  diabète  et  aux  indications 
culinaires  concernant  le  régime  des  diabétiques. 

Le  lait  condensé,  par  le  D'  A.  Loir  et  le  pharmacien 

LegangnEux,  du  bureau  d’hygiène  du  Havre.  Gr.  in-8 

de  20  pages.  {J. -B.  Baillière  et  fils,  éditeurs  à  Paris. 

Prix  :  I  franc.) 

Le  lait  condensé  sucré  entre  de  plus  en  plus  dans  l’ali¬ 
mentation  des  enfants  du  premier  âge,  en  France.  C’est 
peut-être  le  lait  qui  se  rapproche  le  plus  du  lait  ordi- 

11  ne  peut  être  obtenu  qu’au  moyeu  d’un  lait  absolu¬ 
ment  pur  et  non  acide. 

Comme  pour  l’obtenir  on  peut  se  servir  de  lait  écrémé, 
il  est  absolument  nécessaire  de  soumettre  sa  vente  à  un 
contrôle  eflficace. 

Il  est  donc  indispensable  d’en  connaître  la  préparation, 
les  caractéristiques,  les  propriétés,  les  prescriptions 
auxquelles  sa  fabrication  et  sa  vente  sont  soumises  en 
pays  étranger  et  notamment. aux  Etat-Unis  et  en  Angle¬ 
terre,  sa  valeur  pour  la  nutrition  des  enfants  et  pour 
l’alimentation  en  général,  sa  valeur  alibile. 

'Fous  ces  points  sont  très  clairement  examinés  dans 
cette  brochure  de  lecture  aussi  attrayante  qu’instructive. 


Thèses  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  — 
M.  Bodineau:  Quelques  observations  de  blessures  de 
guerre  recueillies  à  l’hôpital  auxiliaire  n»  8  de  Vesoul. 

Thèses  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  — 
M.  SuSBiEi.i,E-BfiNÉDiN  :  Essai  sur  l’organisation  du  ser¬ 
vice  de  santé  régimentaire  d’infanterie  pendant  le  combat. 

—  M.  LE  Coïy:  Contribution  à  l’étude  des  hémiplégies 
honiolatérales  dans  les  plaies  du  crâne  par  blessures  de 
guerre.  —  M.  Cainë  :  De  la  valeur  et  de  l’emploi  des 
antiseptiques  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre. 

—  M.  Chikhani  i  La  désinfection  à  Bordeaux.  — 
M.  Lachaume  :  Sur  les  gaz  asphyxiants. 
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H  .  DAUSSET  et  M.  LEULIER. 

les  massages  et  la  mobilisation  sous  l’eau.  Après  cinq 
séances,  la  flexion  passive  est  de  153®.  Iv' amélioration 
s’accentue  progressivement  ;  le  22  novembre,  le  blessé 
commence  à  faire  quelques  mouvements  actifs  ;  le  8  jan¬ 
vier,  sept  semaines  après  le  début  du  traitement,  la 
flexion  active  atteint  140",  avec  un  gain  de  40°  qui  s’ac- 
centdera  certainenient  par  la  marche  et  en  tous  cas 
entraîne  une  réduction  marquée  de  sa  pension. 

I<es  échecs  que  nous  avons  eus  ont  été  donnés 
par  des  blessés  anciens  dont  l’ankylose  était,  déjà 
très  solidement  organisée,  be  massage  sous  l'eau 
sert  du  reste  de  pierre  de  touche,  car,  dans  les  cas 
favorables,  son  effet  est  rapide,  et  si,  après  quelques 
séances  (une  dizaine),  on  n’a  rien  obtenu,  aucun 
autre  traitement,  à  notre  avis,  ne  pourra  donner 
mieux. 

2°  Raideurs  consécutives  aux  arthrites 
'IRAUMATIQUES.  —  Tout  en  étant  moins  frap¬ 
pants  que  dans  la  catégorie  précédente,  les  résul¬ 
tats  sont  aussi  très  favorables,  que  ce  trauma¬ 
tisme  porte  sur  l’articulation  elle-même  ou  sur 
les  segments  qui  l’avoisinent  :  hémarthroses, 
hydarthroses,  arthrites  simples  ou  suppurées. 

Nous  citerons  les  deux  observations  suivantes  : 
dans  l’une,  l’arthrite  est  due  à  un  éclat  métal¬ 
lique  intra -articulaire  ;  dans  l’autre,  à  une  fracture 
intra-articulaire  du  genou,. 

■Obs.  V.  ■ —  Ber...,  blessé  le  30  juillet  1915  par  un  éclat 
de  grenade  qui  a  pénétré  dans  l’articulation  du  genou 
gauche.  Une  arthrotomie  a  été  tentée  pour  l’extraction 
du  projectile,  mais  ce  dernier  n’ayant  pu  être  retiré  sur 
la  plaque  radiographique,  se  profile  au-dessus  du  plateau 
tibial  externe.  Le  genou  est  augmenté  de  volume,  on 
constate  de  nombreux  craquements  articulaires,  l’exten¬ 
sion  est  normale,  la  flexion  limitée  à  135“.  Le  blessé  a 
suivi  pendant  deux  semaines  un  traitement  mécano¬ 
thérapique  sans  aucune  amélioration.  Après  avoir  pris 
l’avis  des  chirurgiens  qui  conseillent  de  ne  pas  enlever 
l’éclat,  nous  commençons,  le  7  janvier,les  massages  sous 
l’eau.  Nous  surveillons  tout  particulièrement  la  mobili¬ 
sation  que  la  présence  d’un  corps  étranger  métallique 
doit  rendre  prudente.  Le  15  février,  l’amélioration  est 
des  plus  nettes.  L’angle,  de  flexion  active  est  de  92°  et 
l’angle  de  flexion  passive  de  85“.  C’est  donc  un  gain  de  50“ 
obtenu  en  cinq  semaines,  sans  avoir  provoqué  ni  réaction 
inflammatoire,  ni  douleurs. 

Obs.  Vi.' — ^  Capitaine  Col...,  blessé  le  26  septembre  iqiq. 
Plaie  en  séton  du  genou  droit  par  balle  de  fusil.  Aussitôt 
après  la  blessure,le  genou  augmente  considérablement  de 
volume  ;  la  cicatrisation  est  rapide,  mais  l’articulation 
reste  très  douloureuse,'  gonflée  et  globuleuse  pendant 
quatre  mois  et  demi.  Elle  ne  commence  à  diminuer  que 
sous  l’influence  des  massages  en  février  1915.  A  cette 
époque,  le  capitaine  C...  ne  peut  marcher  qu’avec  deux 
béquilles  ;  l’extension  du  genou  est  limitée  à  155»  et  la 
flexion  à  120”.  La  radiographie  montre  une  fracture  intra- 
articulairé  de  l’épiphyse  fémorale. 

Du  10  février  au  30  juillet, les  massages  et  les  bains  de 
lumière  améliorent  nettement,  mais  lentement,  le  malade 
qui  ne  peut  encore,  au  début  d’août,  marcher  sans  une 
béquille  et  une  canne.  Le  blessé  fait  ensuite  une  cure  de 
deux  mois  à  Ax  où  il  est,  d’après  notre  conseil, traité  par 


les  massages  sous  l’eau.  L’amélioration  est  beaucoup 
plus  rapide  ;  l’articulation  diminue  de  volume  et  s’assou¬ 
plit,  la  flexion  atteint  à  la  fin  d’octobre  93°  et  l’exten¬ 
sion  175“.  Il  existe  encore  des  craquements  articulaires 
et  des  poussées  douloureuses,  mais  le  capitaine  C...  peut 
reprendre  du  service  au  mois  de  décembre  1915  et  mar¬ 
cher  sans  canne  sur  terrain  plat. 

Contre-indications.  —  Dans  quelques  cas 
•  de  raideurs  articulaires  consécutives  à’ües  arthrites 
et  fortement  organisées,  la  mobilisation  ne  devra 
,  être  exécutée  .qu’avec  prudence,  des  manœuvres 
trop  énergiques  pouvant  provoquer  une  réaction 
inflammatoire.  La  sui-veillance  attentive  du 
blessé  permettra  d’éviter  toute  complication, 
comme  en  témoigne  l’exemple  suivant  : 

Obs.  VII.  — •  Ang...,  pnédecin  aide-major,  blessé  par 
une  balle  au  genou  droit,  le  17  juin  1915,  arthrite  suppurée 
du  genou,  arthrotomie  le  20  juin,  immobilisation  pendant 
quatre  mois  dans  uu  appareil  plâtré.  Entré  à  l’hôpital  2g, 
le  i“r  février  1916,  la  jambe  est  immobilisée  en  extension 
et  la  raideur  articulaire  est  très  serrée. 

Bien  que  la  lésion  nons  paraisse  incurable,  nous  teutons 
cependant  les  manœuvres  douces  de  mobilisation.  Après 
la  sixième  séance,  le  genou  devient  douloureux  et  chaud, 
nous  suspendons  immédiatement  le  traitement  et  ces 
phénomènes  disparaissent  en  quarante-huit  heures. 

Entorses.  —  Le  traitemént  des  entorses 
tibio-tarsiennes  par  les  bains  est  trop  connu  pour 
que  nous  nous  arrêtions  à  ce  procédé.  Il  nous 
paraît  cependant  intéressant  de  citer  l’observa¬ 
tion  suivante  d’un  blessé  atteint  d’entorse  du 
genou  et  rapidement  amélioré  par  les  affusions 
chaudes  et  la  mobilisation. 

Obs.  VIII.  — Gai...  Entorse  du  genou  causée  par  une 
chute  dans  un  boyau  le  21  septembre  1915.  La  jambe  est 
placée  dansnn  appareil  plâtré  pendant  cinq  semaines,  puis 
maintenue  en  extension  par  Une  attelle  pendant  deux 
mois  et  demi.  Séances  quotidiennes  de  massage  et  de 
mobilisation  à  sec.  Le  traitement  ne  donne  aucune  amé¬ 
lioration. 

Le  15  janvier,  date  d’entrée  à  l’hôpital  29,  le  genou  est 
augmenté  de  volume,  globuleux  et  très  douloureux,  aucun 
mouvement  actif  n’est  possible,  la  flexion  passive  est  de 
148'*.  Traitement  :  affusions  chaudes  pendant  quelques 
jours  sans  mobilisation,  puis  massages  et  mobilisation 
sous  l’eau  à  45“.  Le  4  février,  le  gonflement  est  presque 
entièrement  disparu,  les  douleurs  sont  très  atténuées,  le 
blessé  fléchit  activement  la  jambe  à  77“.  La  flexion  pas¬ 
sive  est  de  51“,  soit  en  dix-neuf  jours  un  gain  de  103“  pour 
les  mouvements  actifs  et  de  97»  pour  les  mouvements 
passifs. 

Affections  du  système  circulatoire.  —  Les 
troubles  vaso-moteurs  sont  nettement  et  favo¬ 
rablement  influen  cés  par  les  applications  hydriques . 

Nous  nous  sommes  vite  aperçus  que  les  troubles 
du  système  vaso-moteur  qui  sont  liés  à  une  lésion 
nerveuse  (section  ou  compression  d’un  nerf) 
s’accompagnant  de  D.  R.  n’étaient  pas  justi¬ 
ciables  du  traitement  hydrothérapique,  à  notre 
avis  inefficace,  délicat  à  employer  dans  ces  cas-là. 
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à  cause  de  l’auesthésie  qui  accompagne  ces  lésions. 

On  se  méfiera  en  tout  cas  des  troubles  de  sen¬ 
sibilité  à  la  chaleur  que  présentent,  la  plupart 
du  temps,  ces  malades. 

Un  bain  de  mains  à  45°  a  provoqué  des  brû¬ 
lures  au  troisième  degré  de  la  face  interne  de 
l’annulaire  et  de  l’auriculaire  chez  un  de  nos 
blesséS'Aùd...,  présentant  de  la  D.  R.  du  médian 
et  du,  cubital,  avec  troubles  trophiques  des  ongles 
et  anesthésie  à  tous  les  modes,  alors  qu’aucun 
accident  ne  s’est  produit  chez  les  autres  blessés 
utilisant  le  même  bain. 

Uaus  deux  ca§  cépendant,  les  troubles  C3mno- 
tiquès  qui  persistaient  malgré  1;^  réapparition 
de  la  contractilité  électrique,  chez  des  blessés 
par  conséquent  en  voie  d’amélioration,  ont 
disparu  rapidement  sous  l’influence  des  bains 
prolongés  alternants. 

D'autre  part,  les  applications  hydrothérapiques 
chaudes  et  froides,  bains  alternatifs  ou  affusions, 
nous  ont  permis,  dans  plusieurs  cas,  de  préciser 
uii;  diagnostic  hésitant,  en  mettant  en  relief  des 
plaques  cyanotiques.  se  dessinant  sur  le  fond 
rouge  des  tissus  environnants.  Ces  plaques,  à 
contours  irréguliers,  ne  répondant  pas  à  un  terri¬ 
toire  nerveux  fléterminé,  nous  semblent  dues  à  des 
névrites  partielles,  consécutives  dans  nos  obser- 
vatiqns  à  des  gelures,  à  des  contusions  des  extré¬ 
mités  par  éclats  d’obus  ou  chutes  de  corps  durs. 

D’exemple  suivant  peut  donner  une  idée  assez 
nette  de  ces  phénomènes  et  de  leur  utilité  dia^ 
gnostique. 

Obs.  IX.  —  Andu...,  le  9  mai  1915,  a  la  face  dorsale 
de  la  main  fortement  contusionnée  par  la  chute  de 
madriers.  Le  20  septembre,  date  d'entrée  à  l’hôpital  29, 
il  présente  mi  œdème  dur  et  légèrement  violacé  de  la 
main.  Les  affusions  alternatives  sont  prescrites,  au  début 
de  novembre.  Après  les  applications,  on  constate  sur  la 
face,  dorsale  de.  la  main  et  du  poignet  une  plaque  irré¬ 
gulière,  violette,  c^i  sa  détache  nettement  sur  les  tégu¬ 
ments  voisins  rougis  par  l’hyperémie.  Cet  œdème  a 
paru  pendant  quelque  temps  suspect  et  nous  avons  fait 
siuveiller  le  malade  pour  savoir  s’il  ne  se  serrait  pas  le 
poignet  ;  l’apparition  de  la  plaque  cyanotique  a  dissipé 
nos  doutes  sur  la  bonne  foi  du  blessé. 

Œdèmes.  —  Systématiquement  nous  avons 
soumis  à  l’hydrothérapie  tous  les  œdèmes  que 
nous  avons  observés,  qu’ils  soient  dus  à  des  suites 
de  fractures;  à  des  contusions  simples,  à  des 
plaies  des  parties  molles,  à  des  gelures  ou  brûlures, 
à  des  phlébites. 

Nous  avons  prescrit  dans,  ces  cas  les  diverses 
applications  suivantes  : 

1°  Bains  progressifs  alternants,  température 
allant  progressivement  de  35°  à  45°  et  redescen¬ 
dant  de  ■  45°- à  289-; 

2°  Bains  écossais  ; 


Durée  du  bain  ;  une  heure  à  45°,  le  blessé  plon- 
gêant  toutes  les  dix  minutes  le  membre  dans 
l’eau  froide  pendant  quelques  secondes. 

3°  Affusions  alternatives  avec  plusieurs  alter¬ 
nances  de  45”  à  150  ; 

4°  Douche  locale  écossaise  percutante  ; 

5°  Massages  dans  un  bain  complet  ou  dans  un 
.  demi-bain. 

Des  œdèmes  récents,  suite  de  fractures  ou.  de 
plaies  des  parties  molles,  disparaissent  avec  une 
grande  rapidité  sous  l’influence  des  applications 
écossaises,  quel  que  soit  le  procédé  employé, 
pourvu  .que  l’on  ait  soin  de  faire  une  gymnastique 
vasculaire  suffisante  et  d’employer  un  écart  de 
température  assez  considérable,  mais  progressif. 
On  fait  ainsi  une  rééducation  des  vaso-moteurs 
qui  facilité  grandémeut  l’action  du  massage  et 
de  la  mécanothérapie.  . 

Od.S.  X.  — Amor  beii  Mohamed,  bl.essé  le  16  juin  1915. 
Plaie  en  séton  de  la  jambe,  fracture  compliquée  du  tibia 
au  tiens  inférieur,  cal  vicieux  et  volumineux,  h’œdèuie 
du  pied,  traité  eu  janvier  1916  par  les  affusions  alterna¬ 
tives,  disparaît  eu  quinze  jours. 

Ob,S.  Xi,  —  Caries,  blessé  le  29  avril  1915.  Fracture  du 
tibia  au  tiers  inférieur,  œdème  du  pied  et  do  l’extrémité 
inférieure  delà  jambe  traité  sans  résultats  par  les  massages 
pendant  deux  mois.  Les  affusions  alternatives  prescrites 
eu  janvier. 1916  fout,  disparaître  l’œdème  en  vingt  jours. 

Des  œdèmes  chroniques.  postphlébiUques  de  la, 
jambe,  sont  arrivés  dans  notre  hôpital  plusieurs 
mois  après  la  phlébite,  ayant  déjà  subi 'de  nom¬ 
breux  traitements  et  pour  la  plupart  fait  une 
saison  d’eau  thermale  avec  résultat  incomplet 
dans  une  station  spéciale  (Barbotait). 

.  Nous  avons  d’abord  essayé  les  bains  alternants, 
progressifs,  locaux,  qui  ne  nous  ont  pas  donné 
satisfaction  parce  que  la  pratique  en  était  diffi¬ 
cile  pour  un  aussi  grand  nombre  de  malades  et 
qu’après  quinze  jours  d’essai  nous  n’avons  cons¬ 
taté  que  des  résultats  médiocres. 

Nous  avons  alors  soumis  ces  mêmes  malades 
aux,  affusions  alternatives  et  à  partir  de  ce  jour, 
chez  la  plupart,  l’œdème  a  diminué  de  façon  très 
notable  ;  nos  blessés  disent  que  leurs  jambes  sont 
«  moins  lourdes  »,  que  la  marche  est  plus  facile  ; 
à  la  pression,  ou  constate  une  souplesse  beaucoup 
plus  grande  des  tissus. 

Tels  sont  les  résultats  encourageants,  mais 
incomplets,  que  nous  avons  obtenus  jusqu’à  ce 
jour  sur  ces  phlébites  chroniques  déjà  soignées  par 
divers  moyens  avec  des.  résultats,  nuis  ou  très  peu 
appréciables.  Peut-être,  si  le  traitement  avait  été 
institué  dès  le  début,  aurait-on  pu  faire  disparaître 
complètement  ces  œdèmes,  et  récupérer  pour  le 
service  actif  ces,  hp.mmes,,  dopt  un,  certain  nombre 
seront  seulement  aptes  au  service  auxiliaire. 
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Rhumatismes.  —  Depuis  son  installation,  notre 
service  d’hydrothérapie/nous  a  permis  de  traiter 
avec  plein  sîfccès  toutes -les  séquelles  mono  ou 
polyarticulaires  des  rhumatismes  aigu,  ou  subaigu, 
provoqués  ou  renouvelés  par  le  séjour  aux  tran¬ 
chées.  Da  plupart  de  nos  malades  étaient  porteurs 
de  lésions  très  anciennes  avec  tendance  à  la 
chronicité.  Chez  tous,  les  médications  couram¬ 
ment  employées  :  salicylate,  pointes  de  feu, 
badigeonnages  iodés  et  même  traitement  thermal, 
n’avaient  procuré  aircune  amélioration. 

Nous  .  avons,  dans  cette  affection.,  prescrit  les 
affusions  locales  chaudes  ou  alternatives  en  gra¬ 
duant  la  température  suivant  les  cas. 

D’affusion  porte  non  seulement  sur  l’articu¬ 
lation,  mais  enveloppe  largement  les  segments 
voisins.  Pendant  les  séances  qui  durent  de  quinze 
à  vingt  minutes,  le  masseur  exécute  des  frictions 
de  l’articulation,  du  pétrissage  des  masses  muscu¬ 
laires  et  termine  par  la  mobilisation. 

Ces  différentes  manœuvres,  très  douces  au  début 
de  la  cure,  sont  progressivement  plus  énergiques. 

Résultats:  Sous  l’influence  de  l’activité  circu¬ 
latoire  produite  par  la  douche  et  encore  accrue 
par  le  rnassage,  les  douleurs  s’atténuent,  l’empâ- 
teiaent  disparaît,  l’articulation  devient  rapide¬ 
ment  plus  souple  et  facilement  mobilisable. 

Qbs.  XII. —  Ca.u...,  crises  antérieures  de  rlminatismes 
articulaires  en  1912  et  en  1914.  Troisième  crise,  avec 
élévation  thermique,  au  front  eu  juin  1915.  Te  malade 
est  évacué  sur  une  station  thermale  où  il  est  immobilisé 
et  traité  par  le  salicylate  de  soude,  l'aspirine,  les  frictions 
salicylées,  les  diurétiques  et  les  applications  de  pointes 
de  feu.  Les  articulations  les  plus  intéressées,  genou  et 
tibio-tarsienne  gauches,  sont  encore,  malgré  ce  traite¬ 
ment,  globuleuses  et  très  douloureuses  le  10  novembre, 
date ‘de  l’entrée  à  l'hôpital  29.  Aucun  mouvement  du 
genou  ou  du  pied  n'est  possible.  Le  malade  ne  peut  appuyer 
le  pied  à  terre  et  doit  marcher  avec  deux  béquilles'.  Nous 
prescrivons  les  affusions  alternatives  et,  sous  leur  influence, 
l’amélioration  est  rapide.  Le  9  décembre,  les  articulations 
ont  sensiblement  diminué  de  volume  et  les  douleurs  .sont 
moins  vives  ;  le  genou  fléchit  à  125°,  le.  blessé  appuie  le 
pied  à  terre  et  marche  avec  deux  cannes.  Le  7  janvier, 
moins  de  deux  mois  après  le  début  du  traitement,  l’am¬ 
plitude  des  mouvem.euts  du  genou  est  de  85“.  La  marche 
est  possible  avec  une  canne. 

Sciatiques.  —  D’hydrothérapie  nous  a  permis 
d’améliorer  notablement  des  sciatiques  chrouiques 
qui  avaient  résisté  à  de  nombreux  traitements  de¬ 
puis  plusieurs  mois.  Des  résultats  seraient  certaine¬ 
ment  plus  appréciables  et  plus  rapides  si  les  malades 
pouvaient  plus  tôt  bénéficier  de  cette  méthode. 

Pour  produire  une  révulsion  intense,  nous  uti¬ 
lisons  la'douc^ie  alternative  locale  à  45°  et  15° 
de  dix  à  quinze  minutes  de  durée.  Nous  employons 
le  jet  percutant  sur  le  point  d’émergence  et  les 
segments  profondément  situés  du  nerf,  le  jet 


brisé  sur  les  régions  où  ses  branches  sont  super¬ 
ficielles.  Nous  cherchons  à  obtenir,  dans  une 
certaine  mesure,  l’élongation  du  nerf  en  faisant, 
sous  la  douche,  exécuter  au  malade  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  du  tronc,  le  pied  posé  sur  un 
escabeau,  la  jambe  en  extension. 

Gelures.  —  Nous  préférons  utiliser,  contre 
ces  névrites,  la  chaleur  sèche  ou  la  lumière,  qui 
nous  ont  donné  vraiment  de  bons  résultats, 
associés  au  massage  et  à  la  gymnastique. 
Cependant,  les  bains  prolongé.3  à  température 
modérée  ne  dépassant  pas  38°,  sont  à  recomman¬ 
der,  Ils  font  diminuer  l’œdème,  sont  sédatifs,  tout 
en  provoquant  une  vaso-dilatation  sans  brusque¬ 
rie.  Des  procédés  violents  avec  gros  écarts  de 
température  sont  à  éviter  dans  ces  cas-là. 

Nous  essayons  en  ce  moment  les  bains  de 
vapeur  suivant  les  indications  de  Salignat  (i). 

Contractures.  —  Affusions  chaudes,  bains 
prolongés  n’ont  rien  donné  et  nous  avons  dû 
y  renoncer.  Sans  succès  aussi,  nous  avons  essayé 
de  faire  de  l’extension  passive  continue  de  la 
jambe  dans  des  bains  complets  chauds,  afin  de 
combattre  la  contracture  si  fréquente  des  fléclfis- 
seurs  du  genou.  Bain  à  38°  une  heure  avec  exten¬ 
sion  de  la  janibe'’par  un  poids  de  5  à  10  kilos,  sui¬ 
vant  l’accoutumance.  Aucune  sédation  n’a  été 
constatée,  aucun  allongement.  Il  est  vrai  que 
ces  contractures  étaient  très  anciennes  et  avaient 
résisté  désespérément  à  tous  les  traitements. 

Seuls  les  maillots  partiels  paraissent  efficaces. 

Dans  un  cas  de  contracture  relativement 
récente  des  fléchisseurs  de  la  main,  les  envelop¬ 
pements  humides  du  membre  (mie-  heure  matin 
et  soir)  donnent  mie  sédation  qui  persiste  plus 
d’une  heure  et  peniiet,  sans  provoquer  de  dou¬ 
leurs,  d’obtenir  passivement  et  activement  des 
mouvements  beaucoup  plus  étendus  qu’avant 
l’application  du  maillot. 

III 

D’après  les  résultats  incontestables  que  nous 
venons  d’énmnérer,  résultats  qui  doivent  être 
même  surpassés  dans  certaines  villes  d’eaux  ou 
dans  des  centres  plus  complètement  agencés  que 
le  nôtre,  permettant  par  conséquent  d’utiliser 
une  plus  grande  variété  de  procédés  hydrothérapi¬ 
ques,  nous  concluons  que  toute  formation  physio¬ 
thérapique  devrait  comprendre  une  installation 
suffisante  d’hydrothérapie. 

Des  aménageincnts  ■  nécessaires  peuvent  être 
faits  partout  et  à  peu  de  frais  ;  l’installation  de 
■  l’hôpital  29  à  Toulouse  a  été  réalisée  par  la  main- 
d'œuvre  militaire,  son  prix  n’a  pas  dépassé 

(i)  Puris  mcdica’,  3  juillet  lOi.l.  ' 
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2  500  francs  ;  très  simple  malgré  quelques  imper¬ 
fections,  elle  peut  servir  de  type,  aussi  en  donne¬ 
rons-nous  une  description  rapide. 

Elle  se  compose  :  d’nne  chaudière  tubulaire 
qui  peut  donner  de  l’eau  à  60°  avec  un  débit 
constant,  en  dépensant  relativement  peu  de  char¬ 
bon  par  jour;  d’une  salle  de  donches  carrelée 
jusqu’à  hauteur  d’homme  avec  un  mélangeur  qui 
alimente  à  volonté,  grâce  à  une  canalisation  à 
trois  branches,  la  douche  en  jet,  la  douche  en 
pluie  ou  une  rampe  pour  le  massage  sous  l’eau. 

Nous  avons  fait  construire  par  un  ouvrier 
mobilisé  une  inmpe  de  cuivre  de  i  mètre  avec 
trois  pommes  d’arrosoir  munies  chacune  d’rm 
robinet.  Cette  rampe  est  tenue  horizontale  par 
une  tige  de  fer  qui  peut  monter  ou  descendre 
dans  une  glissière  ;  au-dessous,  se  trouve  une 
table  de  massage  et  voilà  réalisé  à  peu  de  frais 
l’appareillage  connu  sous  le  nom  de  massage 
sous  l’eau  {de  Vichy). 

Ea  rampe  est  reliée  par  un  tuyau  souple  au 
mélangeur,  de  sorbe  que  l’on  peut  avoir  instan¬ 
tanément  et  à  volonté  de  l’eau  de  60°  à  15°. 

Attenant  à  la  salle  de  douches,  nous  avons 
organisé  une  salle  de  bains  avec  deux  baignoires 
et  une  série  de  baquets  de  bois  pour  bains  locaux  ; 
ces  bains  sont  alinrentés  par  deux  prises  d’eau 
avec  un  mélangeur  très  simple. 

Malheureusement,  nous  n’avons  pu  mettre  de 
réservoir  (ni  d’eau  chaude  ni  d’eau  froide),  les 
crédits  dont  nous  disposions  étant  insuffinnts. 

11  en  résulte  des  à-coups  de  pression  et  le  maintien 
d’une  température  constante  est  parfois  difficile, 
Malgré  ce  grave  inconvénient  auquel  nous  remé¬ 
dions  par  une  surveillance  de  tous  les  instants, 
nous  avons  obtenu  des  résultats  très  beaux  avec 
des  procédés  qui  sont  trop  peu  connus  même 
des  médecins  physiothérapeutes,  comme  nous 
avons  eu  souvent  l’occasion  de  le  constater. 

En  somme,  ces  procédés  hydrothérapiques 
nous  ont  permis  : 

1°  De  raccourcir  d’une  façon  très  notable  le  • 
temps  de  traitement  d’un  grand  nombre  de  blessés 
aptes  au  service  actif,  l’amélioration  survenant 
beaucoup  plus  vite  qu’avec  les  autres  traitements 
isolés.  ; 

2°  De  récupérer  quelques  blessés  pour  le  service 
actif,  alors  que  l’échec  d’autres  tentatives  était 
évident,  et  conduisait  à  la  réforme  ou  à  la  grati¬ 
fication  ; 

3°  V)’ améliorer  socialement  un  nombre  impo¬ 
sant  d’autres  blessés,  inaptes  définitivement  pour 
le  service,  et  réduire  ainsi  le  taux,  de  leur  pension. 


LE  SIGNE 

DE  LA 

MAIN  EN  MARTEAU 
ET  DE  LA  MAIN  PLANTAIRE 
DANS  LA  PARALYSIE  CUBITALE 


le  D'  HESNARD. 

Parmi  les  déformations  de  la  main  ressortissant 
à  la  paralysie  cubitale,  si  commune  chez  les 
blessés  de  la  guerre,  il  en  est  une,  incomplètement 
décrite  par  les  auteurs,  sur  laquelle  je  me  permets 
d’attirer  l’attention,  et  qui  me  paraît  d’une  réelle 
importance  sémiologique. 

Cette  déformation  consiste  dans  une  exagé¬ 
ration  manifeste  de  la  saillie  palmaire  sous- 
jacente  à  l’articulation  du  métacarpe  avec  les 
phalanges,  et,  généralement,  une  cambrure  dor- 


Radiograpliie  d’une  «main  en  marteau  s  (fig.  i). 


raie  correspondante  de  la  main.  Cette  déformation 
de  la  main  en  incurvation  à  convexité  palmaire 
se  combine  le  plus  souvent  avec  la  griffe  des 
fléchisseurs,  pour  donner  à  la  main,  vue  de  profil, 
une  sorte  d’enroulement  en  S  ou  en  col  de  cygne, 
dont  la  tête  serait  représentée  par  l’extrémité  des 
doigts. 

Cette  double  déformation  de  la  main,  qui 
rappelle  une  certaine  malformation  classique  de 
l’implantation  des  orteils,  pourrait  être  dénom¬ 
mée  la  main  en  marteau. 

Da  saillie  palmaire  métacarpo-phalangienne  est 
surtout  marquée  au  cinquième  doigt.  Elle  décroît 
progressivement  de  netteté  du  dernier  doigt  vers 
le  premier.  Seul,  le  pouce  échappe  à  cette  défor¬ 
mation.  Ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  par 
l’étude  d’une  radiographie,  l’angle  (de  sinus 
dorsal)  métacarpo-phalangien,  qui  est  nul  norma¬ 
lement,  décroît  par  conséquent  du  cinquième 
doigt  au  deuxième,  exactement  conîttie  l’angle  de 
flexion  'palmaire  de  la  griffe  digitale. 
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Cette  déformation  de  la  main  n’est  pas  constance 
dans  la  paralysie  cubitale.  Elle  n’existe  généra- 


inatique)  (fig.  2). 

lement  qu’au  bout  de  plusieurs  mois,  et  fait  pa:- 
fois  absolument  défaut,  ainsi  qu’on  peut  s’en 
rendre  compte  par  une  de  nos  photographier, 
même  dans  les  cas  de  paralysie  totale  avec  amyo¬ 
trophie  maxima  (fig.  7). 

Elle  manque  cependant  assez  rarement  d’une 
manière  totale.  Ce  qui  la  révèle  très  souvent, 
lorsqu’elle  existe  à  l’état  d’ébauche,  et  dès  lors 
facile  à  méconnaître,  c’est  la  saillie  palmaire  seule. 


I 

Schéma  du  déséquilibre  des  muscles  moteurs  des  doigls  dans  la 
«  main  en  marteau  »  (fig.  3).  ’ 

I.  Équilibre  tonique  normal  ;  II.  Main  en  marteau  par  sup¬ 
pression  de  la  tonicité  des  interosseux,  secondés  par  les  tombri- 
caux.  a.  Action  tonique  des  longs  extenseurs;  b.  action  tonique 
des  interosseux  lombricaux  ;  c.  action  tonique  des  longs  fléchis¬ 
seurs.  (1,’action  tonique  des  interosseux  est  défaillante.) 

qu’il  faut  alors  rechercher.  Cette  saillie  palmaire 
donne  à  la  main  un  aspect  rappelant  un  peu  la 
plante  du  pied  (avec ses  deux  talons  antérieur  et 
postérieur).  D’où  le nom  de  main  plantaire  qu’on 
pourrait  lui  donner  alors. 

Ces  deux  degrés  de  la  déformation  de  la  main, 
main  plantaire  et  main  en  marteau,  paraissent 
d’une  réelle  importance  sémiologique,  car  il  est 
des  cas  où  cette  déformation  révèle  tme  atteinte 
certaine  du  nerf  cubital,  alors  que  beaucouji 
d’autres  symptômes  manquent  ou  existent  de 
façon  très  effacée,  soit  que  les  muscles  hypothénar 
fonctionnent  normalement,  et  qu’il  n’existe 
aucun  trouble  de  la  ’  sensibilité,  soit  qu’il  soit 
difficile,  à  cause  des  suppléances,  de  mettre  en 


évidence  la  paralysie  de  l’adducteur  du  pouce. 

Nous  donnons  ici  deux  observations  intéres¬ 
santes  à  ce  point  de  vue.  Dans  la  première,  la 
lésion,  limitée  à  la  branche  profonde  du  nerf 
cubital  dans  sa  portion  toute  terminale,  laisse 
intacts  les  mouvements  du  petit  doigt  (y  compris 
les  mouvements  d’adduction  et  d’abduction, 
ainsi  que  les  sensibilités  tégumentaires.  Dans  la 
deuxième,  il  existe  seulement  comme  autre  sym¬ 
ptôme  cubital  une  certaine  difficulté  de  l’écarte- 


«  Main  en  marteau  ».  Remarquez  la  saillie  palmaire  métacarpo- 
phalangienne,  la  cambrure  dorsale  correspondante  et  l’en¬ 
roulement  de  la  main  en  col  de  cygne  (fig.  -i). 

(Blessé  de  l’observation  T.  Intégrité  des  sensibilités  et  des 
muscles  hypothénar.  I,ésiou  de  la  partie  terminale  de  la 
branche  profonde  du  cubital.) 

ment  et  du  rapprochement  des  deux  derniers 
doigts. 


Observation  I.  —  V.  E...,  soldat  au  3“  colonial,  blessé 
le  25  septembre,  d’un  éclat  d’obus  dans  la  main  l.e 
projectile  est  entré  dans  la  région  dorsale  de  la  main, 


«  Main  plantaire  »  à  droite  de  la  figure,  main  normaie  à  gauche- 
On  voit  distinctement  la  saillie  palmaire  caractéristique  au 
niveau  des  deux  derniers  doigts,  sur  la  main  paralysée.  Ce 
signe,  premier  degré  du  précédent,  n’est  pas  très  apparent  et 
doit  être  recherché  (fig;  5). 

au  voisinage  de  sou  bord  externe,  à  3  centimètres  environ 
au-dessous  de  la  tubérosité  styloïde  du  cubitus,  et  a  été 
extrait  le  ii  octobre  à  l’hôpital  de  I/imoges,  par  une 
incision  pratiquée  dans  la  paume  de  la  main,  le  long  du 
bord  interne  de  la  masse  hypothénar.  11  y  a  intégrité 
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complète  des  iliüscles  palmaire  cutané  et  de  la  masse 
liypothénar.  Il  n’y  a  aucun  trouble  de  la  sensibilité.  La 
mam  présenté  une  griffe  aux  dépens  des  deux  demierr. 
doigts,  qui  sont  maintenus  en  flexion  par  une  rétraction, 
d’ailleurs  réductible  sdns  effort,  ce  qui  a  pour  effet  de 
limiter  leurs  mouvements  de  flexion  et  d’extension.  Ibn’y 
a  pas  d’atropliie  musculaire  nette  de  l’adducteurdu  pouce, 
ni  des  interosseux.  Cependant  l’action  de  ces  derniers 


1  Mdin 'en  marteau  »  exèlusivémcnt''Ulnilée>  fl  la  région  cubitale 
delà  main  jau  iUvean  du  flcritier' doigt- setilèm<;nt.  Paralysie 
■limitée  aux aèttilers'Interosseilx.'par'lésion'latértlle  du  tronc 
du  nerf  éiitiltUVau-bras  (sViidrolue' dissocié).  Blesséfle  l’ob- 
serr’ation  II  (fig.  61. 

muscles  est  manifestement  iiisufiisante,  et  les  mouve¬ 
ments  d’écartement  '  et  de  rapproëlieineut  des  doigts, 
caractéristiques  de  l’action  des  lombricàüx  et  des  inter¬ 
osseux,  sont  totalèment  impossibles  aux  derniers  doigts. 
Cepenaant'lemalâdépéut,  avec  des  efforts,  produire  quel¬ 
ques  mouvements  de  latéralité  au  moyen  ‘de  contractions 
énergiques  ■  de  ses  extenseurs.  Avant  notre  examen,  la 
paralysie  était-  passée  inaperçue.  Nous  la  décelâmes  au 
premier  coup  d’œil  à  cause  de  la  saillie  palmaire  que  nous 
avons  décrite  et  qui,  dans  le  cas  présent,  s’associait  avec 
la  griffe  pour  réaliser  au  niveau  des  deux  derniers  doigts 
le  signe  de  la  main  en  marteau.  L’existence  de  la  réaction 
de  dégénérescence  dans  les  muscles  adducteur  du  poü'ce 
éf  interosseux  vînt  confirmer  '  notre  diagno.stic. 

Observation  -II.  —  A'.  P...,  soldat  au  3“  coloniàl, 
blessé  le  25  septènibre  '191-5,  d'üne  balle  qui,"  entrée 
à  la  face  postérieure  du  -bras,  -  à  'quatre  travers  ’ide 
doigt  au-dessous  du  créüx' axillaire,  lui  fut  enlevée 'à 
i'hôpitàl  de  Paray-le-'MC6nial  un  -mois  après,  .'dans  tla 
région  antéro-extérne  du  'bras,  au  'niveau  du  biCèps.  iLe 
|)rojectîle  avait  fracturé  l'ilümérus.  Au  moment 'de  Ua 
consolidation  du  cal,  étaient  -  apparues  des  pareàtüéèies 
douloureuses  du  côté  du  petit  doigt  ;  puis  des'  tro'ùbles 
de 'la  motilité  des  deux  dètüièrs  doigts  étaient  -appârns 
peti' après. 

•'Symptômes  présentés  à ’sOn  entrée  dans  mon  sëfvice  : 
■Il  y'a  quelques  fourmîllemènts  dans  les  derniers* d'ôigts, 
mais  il  n'y  a  aucun  trouble  ôbje'otif  de  la  sensîbilité'd'âns 
la'sphère  du  cubital.’  La'flexiôn  ét  l’extension  du  -pèt-it 
doigt  sont  un  peu, paresseuses,' mâis'Cepèndant  possibles. 
Les  mouvements  les  plus  gênés  sont  ceux  d’écartement  et 
de  'rapprochement  des  derniers  doigts.  L’exploration 
électrique  indique  une  simple  diminution  de  l’excitabilité 
dans  les  muscles  hypothénar,  et  de  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence,  complète  dans  les  interosseux  et  incomplète 
dans  l’adducteur  du  pouce.  Malgré  la  discrétion  des 
symptômes,  il  existait  une  '  déformation  assez  considé¬ 
rable  de' la  main,  avec  saillie  très  manifeste  métacarpo- 
phalangienne,  ^V'main  ‘en  marteau  ;  mais  ce  signe,' q'ui, 
comme  chez  l’autre  malade,  était  passé  inaperçu  des 
chirurgiens  qui  l'avaient  examiné,  était  rigoureusémfent 
limité  à  la  région  ciibitale  de  la  main  et  même  presque  au 


dernier  doigt.  C’est-à-dire  que,  partiel  et  limité  à  une 
région  très  localisée  de  la  main,  ce  signe  était  le  principal 
symptôme  d’un  syndrome  dissocié. 


Quel  est  le  niécauisme  de  cette  déforniation 
de  la  main,  caractéristique -de  la  paralysie  cubi¬ 
tale?  3ves  auteurs  classiques,  qui  n’oiit  pas  décrit 
explicitement  ce  signe  des  plus  importants,  ont 
signalé,  dans  certains  cas  de  paralysie  cubitale,, 
une  hyperextension  des  doigts.  Cette  hyperex¬ 
tension  (qui  va  parfois  jusqu’à  déformer  l’axe  du 
métacarpien)  existe  fréquemment  en  effet  quand 
^la  main  s’incurve  comme  nous  l’avons  décrit. 
Mais  elle  n’est  pas  due  seulement  à  l’hypertonicité 
des  extenseurs,  qui  est  loin  d’être  constante.  Elle 
est  encore  moins  due  à  leur  contracture,  -celle-ci 
pouvant  -faire  absolument  défaut  dans  la  main 
en  marteau.  Ea  position  vicieuse  de  la  main  sur  le 
métacarpien,  qui  peut  aller  jusqu’à  la  subluxa¬ 
tion,  favorisée  qu’elle  est  par  la  forme  de  la 
poulie  articulaire,  s’accompagne  bien  dhme  hyper- 
tonicité  de  l’extenseur  ;  mais  il  existe  une  hyper- 
tonicüé  aussi  marquée  des  fléchisseurs. 

Cette  hypertonicité  de  deux  muscles  apparem¬ 
ment  antagonistes,  mais  en  réalité  d’actioa  nulle¬ 
ment  opposée,  s’explique  parce  qu’il  est  apparu 
une  cause  de  déséquilibre  des  tonus  :  la  défor¬ 
mation  du  bras  de  levier  métacarpo-phalangien. 


Paral3'sie  cubitale  complète  avec  amyotroiffiie  considérable 
(de  l’adducteur  du  pouce  notanmient)  sans  «  main  '  en  mar¬ 
teau  »  (fig.  7) 

qui,  normalement,  est  fait  pour  opposer  une 
résistance  rigide  à  l’action  des  longs  tendons,  ■  èt 
qui,  la  paralysie  cubitale  une  fois  constituée,  est 
devenu  articulé  par  suite  de  la  perte  du  tonus  en 
flexion  de 'la  première  phalange  et  en  extension 
des  deux  autres  (dû  à  l’action  des  interosseux  et 
■des  lombricaux).  Dès  lors  l’action  tonique  de 
l’extenseur,  agissant  sur  la  première  phalange, 
et  du  fléchisseur,  agissant  sur  les  deux  -airtres,  a 
fléchi  ces  dernières.  Dans  la  déformation  du 
.premier  degré,  c’est-à*-dire  dans  \2.  main  plantaire, 
l’hypertohicité  de  l’éxtenseur  est  souvent  impos¬ 
sible  à  déceler  cliniquement.  Ea- saillie  palmaire 
caractéristique  s’explique  alors  parce  que,  le 
tonus  des  lombricaux-interosseux  étant  défaillant, 
la  tonicité  des  muscles  intacts' (fléchisseurs ’notam- 
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ment)  fait  saillir  les  apophyses  phalangiennes 
des  métacarpiens  sous  les  parties  molles  de  la 
paume,  même  en  l’absence  de  toute  hyper  extension . 
Ce  fiui  tendrait  à  faire  admettre  d’ailleiirs  que  les 
interossëiix  — •  hypothèse  nullement  classique  — 
jouent  un  rôle  dans  le  maintien  de  la  concavité 
palmaire  normale  (i). 

ha  main  en  marteau  ou  la  main  plantaire 
étaïit  constituée,  les  défoimatioiis  articulaires, 
osseuses,  etc.,  impriment  à  ce  signe  une  valeur 
de  clironicité.  Cependant,  cette  déformation  peut 
exister  dans  des  cas  ou  le  nerf  est  réparable,  et 
l’on  peut  assister  à  sa  régi'ession,  généralement 
incomplète. 

Ce  signe  peut  être,  comme  dans  notre  deuxième 
observation,  exclusivement  localisé  sur  la  partie 
de  la  main  correspondant  au  dernier  doigt. 

Étant  donné  qu’il  est  toujours  plus  maïqué 
au  niveau  du  cinquième  doigt  et  qu’il  va  én  décrois¬ 
sant  du  dernier  doigt  vers  le  premier,  absolument 
comme  la  griffe,  il  est  certainement  en  rapport 
(conformément  à  l’hypothèse  ci-dessus  émise) 
avec  la  paralysie  combinée  des  lombricâux'ët  des 
intérOsséux.  Mais  comme  il  existe,  quoique  moins 
marqué,  au  niveau  du  deuxième  doigt,  il  semble 
que  la  parah^-sie  des  lombricaux  ne  fasse  qu’exa¬ 
gérer  un  symptôme  dû  avant  tout  à  la  paralysie 
des  interosseux.  Jamais  en  effet,  dans  la  paralysie 
des  lombricaux  innervés  par  le  médian,  avec 
intégrité  des  interosseux,  telle  qu’on  peut  l’étudier 
au  niveau  des  premiers  doigts,  noua  n’avons 
rencontré  de  saülie  palmaire  caractéristique. 

Pourquoi  ce  signe  existe-t-il  dans  certains  cas 
de  paralysie  cubitale,  très  accusé,  et  fait-il  abso¬ 
lument  défaut  dans  d’autres?  C’est  ce  que  je  ne 
suis  pas  parvenu  à  savoir.  Dans  quelques  cas,  il 
semble  'qu’il  y  ait  une  disposition  congénitale  des 
surfaces  articulaires,  qui  crée  une  aptitude  à 
l’hyperextension  des  phalanges.  Dans  d’autres  cas, 
on  peut  admettre  que  la  main  en  marteau  ou  la 
mcnn  plantaire  se  produisent  sous  l’influenoe  de 
lois  fondamentales,  encore  très  mal  connués'ët  sur 
lés'quëlles  nous  reviendrons  peut-être  un  jour, 
qui  expliquent  que  l’hypertonicité  se  développe 
■davantage  chez  certains  sujets  et  davantage 
dans  certains  genres  de  lésions,  de  façon  un  peu 
à'nalôgüe  sans  doute  à  la  contraôture  des  muscles 
sains  voisins  de  muscles  paralysés,  et  par  voie 
réflexe. 

Quoi  qû’ii  en  soit  des'conditions  un  peu  obscures 
cjUi  Jirésident  à  l’apparition  de  ce  symptôme  hon 
encore  approfondi,  j’ai  cru  utile  d’insister  sur  sa 
valeur  sémiologique. 

(■i)  Nbus  pensons  que  les  'interosseux-lotnbricaüx  tüin- 
plissent,  de  par  leur  tonicité,  la  fonction  de  ligaments  des  arti¬ 
culations  métacarpo-phalangiennes  et  de  tenseurs  de  la  voûte 
palmaire  dans  sa  région  (concave)  antérieure  de  la  main. 
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Séance  du  7  août  1916. 

La  question  de  la  natalité  au  point  de  vue  physio- 
iogique.  —  M.  Charles  RlCHEX  expose  da  première 'partie 
d'une  étude  qu'il  consacre  à  la  natalité,  laquelle  doit  être 
l'objet,  dit-il,  des  préoccupations,  non  'Seulement  de.s 
économistes  et  des  démographes,  mais  encore  des  physio- 

«  Il  existe  une  variation  mensuelle  de  la  natalité.  Te 
nombre  des  naissances  n'est  pas  le  même  tous 'les  mois, 
et  l'on  constate  .sur  les  tableaux  schématiques,  des  courbes 
de  maximum  et  de  minimum  qui  se  reproduisent  pour 
ainsi  dire  périodiquement  dans  tous  les  pays  de  l'Europe. 
Depuis  un  siècle  et  plus,  le  maximum  des  naissances  chez 
nous  est  relevé  dans  les  inois  de  fé-vfier'et  de  mars.  Cette 
constatation  porte  sur  les  populations  des  villes  comme 
sur  celles  des  campagnes,  sur  le  chiffre  des  enfants  légi¬ 
times  comme  sur  celui  des  enfants  naturels,  ainsi  que  sur 
le  nombre  des  mortinatalités.  De  fait  est  réel  et  indé¬ 
niable.  i> 

Maintenant,  si  bn  divise  notre  continent  en  trois 
groupes,  on  trouve  pour  le  groupe  méridional  des  nations 
européennes  (Espagne,  Italie,  etc.)  que  le  jour  maximum 
de  la  natalité  est  le  17  février;  pour  le  groupe  central 
(France,  Suisse,  Allemagne)  -le  1“  mars  ;  pour  le  groupe 
septentrional  (Russie,  pays  du  nord)  le  12  mars.  Enfin, 
ces  chiffres  sont  en  rappbrt  avec  la  tenipérature. 

Sur  le  microbisme  latent.  —  MM.  Desné  et  Phocas 
démontrent  que  les  micro-organismes  vivants  et  même 
virulents  existent  à  la  surface  de  projectiles  inclus  dans 
les  tissus  alors  que  la  plaie  d'entrée  est  complètement 
cicatrisée  depuis  plusieurs  mois.  Ce  «  microbisme  latent  » 
explique  les  poussées  hiflammatoires  qui  ijjeuvent  sur¬ 
venir  au  niveau  du  corps  étranger  sous  l'influence  d'une 
fatigue  ou  d’im  tramnatisme.  Tl  n’est  donc  pas  inoffensif 
d'abandonner  dans  les  tissus,  des  projectiles,  même  lors- 
qu'ils  sont  apparemment  bien  tolérés;  chaque  fois  que 
l'opération  sera  possible,  il  faudra  les  extraire  et  traiter 
la  plaie  comme  'ime  plaie  infectée. 

Séance  du  14  août  1916. 

Siir  la  natalité.  —  M.  Charles  RicheT  expose  la  seconde 
partie  de  l'étude  physiologique  de  la  question  de  la  nata¬ 
lité,  étude  qu’il  a  commencée  à  la  dernière  séance,  en 
parlant  d\i  déplacement  de  la  natalité. 

Il  s’agit  aujom-d’hui  de  Vêcart  mensuel  moyen,  leijuel 
est  très  variable  '  suivant  les  pays  observés.  En  admet¬ 
tant,  par  convention,  que  le  nombre  des  naissances  soit 
de  12  000  par  an,  M.  Richet  constate  que  l’écart  mensuel 
moyen  pour  1000  est:  157  au  Japon,  134  en  Serbie, 
128  en  Bulgarie,  86  en  Roumanie,  85  eu  Russie  et  en 
Espapie  ;  puis  43  en  France,  36  en  Suède,  28  en  AUe- 
ina^e,  20  aux'  États-Unis. 

Des  faits  provrvent  qu’il  y  a  une  relation  étroite  entre 
la  natalité  et  l’écart  mensuel  moyen,  c’est-à-dire  que  plus 
il  y  a  de  naissances,  plus  l’écart  mensuel  moyen  est 
important. 

Si  l'on  groupe  les  populations  tu  deux  segments,  l’un 
pour  lequel  la  natalité  est  au-dessous  de  350,'  l'autre  pour 
lequel  la  natalité  est  au-dessus  de  350,  ou  trouve  que, 
dans  le  premier,  l’écart  mensuel  moyen  est  37,  et  dans 
le  second  80,  soit  plus  du  double. 
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Iv’écart  mensuel  moyen  de  la  natalité  eu  France  étant 
de  43,  M.  Ch.  Richet  le  recherche  par  département,  et  il 
constate  que  dans  la  population  urbahie  l’écart  est  moms 
grand  que  dans  la  population  rurale.  Pour  une  quinzaine 
de  grandes  villes,  l’écart  moyen  est  inférieur  à  40  ;  pour 
trois  départements,  le  Finistère,  le  Morbihan,  la  Corse, 
tous  pays  pauvres  et  peu  lettrés,  l’écart  atteint  92.  11.  y 
aurait  donc  un  rapport  entre  l’état  plus  ou  moins  fruste 
des  populations  et  l’écart  mensuel  moyen  de  la  natalité. 

M.  Ch.  Richet  conclut  de  l'ensemble  de  ses  recherches 
que,  d’une  part,  l’état  physiologique  fait  qu’à  certains 
moments  de  l’année  l’aptitude  à  la  maternité  est  plus 
grande  ;  d’autre  part,  que  la  volonté  des  époux  restreint 
le  nombre  des, naissances.  Un  conflit  de  ces  deux  forces 
antagonistes  résulte  la  natalité  que  nous  enregistrons. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  juillet  1916. 

Élection.  —  M.  SllioTA,  de  Tokio,  est  nommé  membre 
correspondant  étranger  de  la  Société  nationale  de  chirurgie. 

Sur  le  sérum  polyvalent.  —  MM.  RecuainchE  et 
VaelÉE,  dans  un  mémoire  analysé  par  M.  Quénu, 
répondent  aux  critiques  auxquelles  a  donné  lieu  leur 
sérum  polyvalent,  de  la  part  de  certains  chirurgiens.  Ils 
exposent  les  idées  directrices  qui  les  ont  conduits  à  leur 
découverte,  les  résultats  expérimentaux  qu’ils  ont  obte¬ 
nus  chez  les  animaux,  les  applications  possibles  du  sérum 
polyvalent  à  la  chirurgie  humaine. 

Re  rapporteur,  M.  Quénu,  a  joint  des  conclusions  tirées 
de  son  expérience  personnelle  et  de  celle  des  divers 
auteurs  qui  se  sont  occupés  spécialement  de  cette  ques- 

MM.  Reclainche  et  Vallée  ont  essayé  de  résoudre'  un 
double  problème  thérapeutique  : 

1“  Dans  le  traitement  des  plaies  infectées,  favoriser 
la  défense  locale  des  tissus  par  la  neutralisation  des  germes 
microbiens,  (spécialement  des  streptocoques,  staphy¬ 
locoques  et  pyocyaniques)  et  de  leurs  toxines,  à  l’aide 
d’un  sérum  renfermant  les  anticorps  spécifiques  de  ces 
espèces  microbiennes,,  et  puisés..chez  des  animaux  conve¬ 
nablement  immunisés.  ■  » 

2“  En  partant  de  l’immunisation  obtenue  en  médecine 
vétérinaire  contre  une  forme  vibrionienne  de  gangrène 
(charbon  '  symptomatique),  chercher  à  immnm'ser  les 
blessés  de  guerre  contre  les  gangrènes  gazeuses  à  vibrion 
de'  Pasteur  ou  à  perfringens  par  un  traitement  sérothé- 
rapique  préventif. 

M.  Quénu,  en  analysant  ces  recherches,  passe  en  revue 
les  résultats  obtenus  dans  les  deux  voies  précédentes 
par  les  divers  chirurgiens  qui  ont  expérimenté  le  sé«un 
l/cclainche  et  Vallée.  Il  s’appuie  principalement  sur  le 
document  adressé  par  MM.  Gosset,  Berger  et  Bergéron 
à  M.  le  sous-secrétaire  d’État  du  service  de  santé,  en  ce 
qui  concerne  le  traitement  des  plaies  infectées  et  de  la 
septicémie  par.  les  injectio7ls  sous-cutanées  ou  intravei-  ■ 
neuses  de  sérum  polyvalent.  ■ 

Res'  conclusions  de  ces  trois  chirurgiens  sont  que  le 
sérum  Recl'ainche  et'  Vallée  constitue  un  moyen  efficace 
de  lutte  contre  l’infection  des  plaies  de  guerre  :  employé 
de  manière  très  précoce,  immédiatement  après  là  blessure, 
à  titre,  pour  ainsi  dire,  préventif,  il  sera  sans  douté  sus¬ 
ceptible  de  rendre  des  services  encore' plus  iniportahts  que 

~  Le  Gérant  ;  J.-B.  BAIRRIÈRE.  . . 


ceux  déjà  remarquables  qu’il  a  rendus  dans  le  traitement 
plus  tardif  des  grands  mfectés  évacné.s  sur  Paris. 

Traitement  de  plaies  pénétrantes  du  genou.  —  M.  Mai- 
.SONNE'i'  a'traité,  dans  une  ambulance  de  l’avant,  quinze 
plaies  pénétrantes  du  genou.  Pour  M.  SlËUR,  rapporteur, 
les  faits  communiqués  par  M.  Maisdunet  sont  intéressants 
par  leurs  résultats  puisque,  grâce  à  son  active  et  précoce 
intervention,  ce  chirurgien  n’a  eu  à  regretter  qu’un  décès 
chez  un  blessé  atteint  de  lésions  multiples  et  n’a  dû  pra¬ 
tiquer  qu’une  seule  amputation. 

Plaies  du  genou.  —  Travail  de  MM.  Poeicard  et 
PhéEIPp,  rapporté  par  M.  .Aug.  Broca.  11  s’agit  de 
7  observations  de  plaies  articulaires  -vraies,  sans  grands 
fracas  osseux,  dans  lesquelles  le  traitement  a  été  l’ar¬ 
throtomie  par  deux  incisions  latérales  et  l’immobilisa¬ 
tion  dans  un  appareil  plâtré.  Sept  guérisons  sans  anky¬ 
losé  du  genou. 

Présentation  de  malades.  —  M.  CiiAPUT  :  un  cas 
à’ hydarthrose  tuberculeuse  du  genou,  guérie  par  le  drainage 
filiforme. 

M.  WaeThëR  présente  :  i»  un  blessé  guéri,  avec  bons 
résultats,  par  la  résection  d’une  cicatrice  de  l’avant-bras, 
cause  de  gêne  fonctionnelle  pour  le  pouce,  l’index  et  le 
médius  ;  2°  les  bonnes  suites  fonctionnelles  de  V excision 
large  d’une  cicatrice  fessière  et  d’une  cicatrice' lombaire. 

M,  MauceatrE  présente  ;  1“  la  consolidation  favorable, 
après  quatre  mois,  d’une  greffe  du  péroné  pour  grosse  perte 
de  substance  du  tibia  du  côté  opposé  ;  2“  un  cas  d’ané¬ 
vrysme  artério-veineux  de  la  carotide  primitive  et  de  ta 
jugulaire  interfie. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Wae’i'her  :  une  pièce 
d’appendicite  chronique  réveillée  par  une  suppuration 
de  voisinage  consécutive  à  une  plaie  de  la  fosse  iliaque 
par  balle. 

M.  Bernard  CuNi'lo  :  des  radiographies  montrant  la 
régénération  de  l’humérus  chez  un  blessé  chez  lequel  il 
pratiqua  la  résection  subtolale  'de  la  diâphÿse  humérale. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Bernard  CuNÉo  : 
deux  appareils  de  prothèse  pour  paralysie  radiale. 

Séance  du  2  aotil  igi6. 

Sur  le  traitement  des  plaies  articulaires  du  genou.  — 

Comme  suite  à  la  discussion  antérieure,  M.  TouSSAIN'I’ 
relate  une  observation  qui  montre  qu’un  épanchement 
articulaire,  à  la  suite  d’une  plaie  par  projectile  de  l’ar¬ 
ticle,  n’est  pas  toujours  l’indice  d’une  arthrite  infec¬ 
tieuse.  Re  choc  résultant  de  l’action  d’un  projectile  peut 
provoquer  une  réaefton  te^e  du  blessé,  encore  debout  ou 
déjà  par  terre)  qu’il  peut  se  produire  une  entorse  de 
l’articulation  avec,  le  plus  souvent,  hémo-hydarthrosè. 
C’est  ce  que  M.  Toussaint  a  observé,  dans  un  cas,  au 
genou.  Ces  cas,  qu’on  pourra  assez  facilement  distinguer 
de  l’arthrite  infectieuse  commençante  (par  l’absence  de 
douleur  généralisée,  de  contracture,  de  fades  grippé, 
de  malaise  fébrile),  comportent,  il  va  de  soi,  la  simple 
thérapeutique  du  repos  avec  compression  ou,  tout  au 
plus,  line  ponction  aspiratrice,  qlors  que  l’arthrite  infec¬ 
tieuse  commande,  dès  le  début,  la  taille  articulaire  large. 

■  ■  ■  ‘  [A  suivre.)  ■ 
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de  Toulouse.  à  ]a  Salpétrière. 

Médecin-major  de  se  classe,  Médecin  aide-major 

au  Centre  neurologique  de  la  8®  région. 

Les  observations  que  nous  avons  pu  recueillir 
de  troubles  mentaux  survenant  après  des  émo¬ 
tions  excessives  au  cours  de  la  guerre  ont  irn  air 
de  parenté  telle,  qu'il  nous  a  paru  intéressant 
d’en  grouper  quelques-unes.  LHes  furent  prises 
sans  aucune  idée  théorique  par  des  observateurs 
placés  dans  des  conditions  différentes.  Klles  sont 
rapportées  sans  retouche  et  c’est  de  leur  lecture 
que  nous  essaierons  de  dégager  quelques  considé¬ 
rations  nosologiques  et  patliogéniques. 

Observation  I.  —  Lieutenant  L.  B...,  vingt-huit  an.s. 

Antécédents  héréditaires:  La  mère  nerveuse,  le  père 
aurait  eu  des  crises  nerveuses  vers  l’figc  de  quinze  ans. 
Deux  beaux-frères  ont  été  tués  pendant  la  guerre. 

Antécédents  personnels:  Étant  enfant,  son  nervosisme 
avait  été  remarqué,  sans  qu’il  ait  présenté  de  crises  con¬ 
vulsives.  Il  était  émotif  et  pleurait  trois  ou  quatre  fois 
lorsqu’il  quittait  ses  parents. 

Au  début  de  la  guerre,  il  était  très  surmené,  avait  des 
soucis  de  situation  et  de  famille,  en  proie  à  une  dépression 
morale  assez  grande  et,  particulièrement,  il  était  épuisé 
lors  de  sa  commotion  par  un  combat  dur  et  meurtrier 
qui  avait  duré  plus  de  vingt-quatre  heures. 

Histoire  de  l’accident  :  Le  25  septembre,  un  obus  a 
éclaté  près  de  lui  à  Éclusier  (Somme)  ;  il  s’est  évanoui  : 
crise  de  nerfs.  Évacué  à  Amiens,  il  3'  reste  trois  semaines  ; 
n’allait  pas  mieux,  gardait  le  lit  ;  état  sonmambulant, 
inactif,  entrecoupé  de  crises  de  nerfs  très  violentes. 
Hôpital  de  la  Ferté-Bernard  (Sarthe),  un  mois  ;  les 
crises  étaient  de  plus  en  plus  fréquentes  ;  envoyé  à  un 
dépôt  de  convalescents  du  Mans,  trois  jours.  Envoyé 
trois  mois  eu  convalescence  à  la  Palisse;  s’est  trouvé 
mieux,  vivait  en  famille,  est  allé  au  spectacle  où  on  a 
joué  la  Marseillaise,  a  été  très  violemment  ému,  a  eu  de 
nouvelles  crises.  Renouvellement  de  convalescence,  soigné 
par  le  Dr  Serrand.  Revenu  à  son  dépôt,  il  a  revu  des 
hommes  de  sa  compaguie,  ce  qui  a  remué  tous  ses  souve¬ 
nirs,  a  eu  de  nouvelles  crises,  évacué  sur  centre  neuro¬ 
logique  de  la  8“  région. 

État  actuel  :  Le  jour  de  son  arrivée,  nous  le  voyons  pour 
la  première  fois  dans  le  jardin,  il  nous  accueille  avec  uue 
certaine  méfiance,  nous  regarde,  nous  toise,  fronce  les 
sourcils.  Nous  nous  asseyons  sur  un  banc  et  le  prions  de 
nous  raconter  son  histoire. 

A  ce  moment,  éclate  la  détonation  d'un  coup  de  canon. 
Comme  mû  par  un  ressort,  il  se  lève,  se  met  à  courir  dans 
tous  les  sens,  dans  la  jardin,  butant  aux  arbres,  tombant, 
se  relevant,  le  visage  exprimant  la  plus  grande  terreur, en 
criant  :  «  Les  voilà  ».  Hagard,  il  s’arrête,  regarde  de  tous 
les  côtés,  recommence  sa  course  à  tort  et  à  travers,  ges¬ 
ticule,  parle  tout  seul,  nous  entendons  seulement  les 
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mots  de  bombe,  obus,  baïonnette  ;  nous  réussissons  à 
l’aller  chercher,  le  calmer.  Pouls  très  rapide,  émotivité 
exagérée.  Il  est  encore  méfiant,  il  reprend  sou  récit,  très 
clair,  très  net,  très  suivi,  a  un  peu  de  tremblement  dans 
la  voix.  A  ce  moment,  un  bruit  métallique  le  fait  tres¬ 
saillir  :  «Voilà  les  tambours»,  crie-t-il;  même  scène  que 
précédemment,  nous  le  faisons  entrer  dans  notre  cabinet, 
où  il  s’abandonne  à  des  pleurs.  Dans  les  jours  qui  .suivent  ; 
rêves,  cauchemars  se  rapportant  à  la  guerre,  parle  tout 
seul,  se  lève  eu  proie  à  une  certaine  terreur.  Pertes  sémi¬ 
nales.  Tons  les  organes  sont  sains. 

Le  4  août,  dans  le  jardin,  seul,  il  entend  un  bruit, 
s’approche  et  voit  une  grenouille.  C’est  le  point  de  départ 
d’une  crise  de  peur  et  d’éipotivité,  il  gesticule,  hagard, 
court,  on  va  ebereber  quelqu’un.  Son  camarade,  le  lieu¬ 
tenant  P.  L...,  y  va.  Avec  méfiance,  le  bâton  à  la  main, 
ils  reviennent  tous  deux.  B...  arrive  devant  un  trou 
creusé  eu  terre  :  «  I^es  tranchées,  crio-t-il,  les  voilà  1  » 
Quoi.?  Qui?  dit  P.  L...  «Les  Boches,»  lui  répond  B...  et 
P...  regarde;  il  les  voit,  il  y  va  et  crie  avec  courage  : 
«  Allez-vous-eu  d’ici  I  »  Mais  il  s’aperçoit  aussitôt  qu’il  a 
été  le  jouet  d’une  hallucination'  suggérée.  On  ramène 
B...  dans  sa  chambre.  Période  de  quinze  jours  de  calme, 
à  peu  près  complet.  Il  sort  un  peu  à  la  campagne,  devient 
plus  sociable,  mange  avec  ses  camarades.  Amélioration 
continue,  nervosisme  bien  moindre,  dort  mieux,  joue  aux 
cartes,  sort  en  ville,  vit  dans  la  salle  commune. 

Obs.  II.  —  P...,  quarante-cinq  ans,  entrepreneur  de 
travaux  publics  et  olficier  de  réserve  ;  a  été  évacué 
du  front  pour  amnésie  de  fixation  consciente  avec 
hyperesthésie  généralisée  et  hyperexcitabilité  réflexe 
Ce  syndrome,  qui  rappelle  celui  dcKorsakoff,  n’est  impu¬ 
table  ni  à  l’alcoolisme  ni  à  un  traumatisme.  C'est  ub  cas 
d’asthénie  mentale  extrême  avec  impossibilité  complète 
de  fixer  l’attention  ;  le  malade  souffre  de  son  défaut 
d’affection  à  l’égard  des  siens,  autant  que  des  angoisses 
déterminées  chez  lui  par  l’incertitude  oû  il  est  touchant 
tous  les  actes  de  sa  vie,  disparus  de  son  souvenir.  Il  est 
sujet  à  des  ballucbiatious  bypuagogiques  terrifiantes. 

On  conçoit  que  le  terrain  soit  très  bien  préparé  pour 
accepter  des  suggestions  émotives.  C’est  ce  qui  s’est  pro¬ 
duit  lorsque  son  camarade  B...  (de  l’observation  précé¬ 
dente),  le  4  août  1915,  dans  la  cour  de  l'hôpital,  a  pro¬ 
voqué  chez  lui  la  vision  des  Boches.  Courageusement,  il 
s’est  avancé  sur  les  fantômes  ennemis,  leur  criant  ; 
«  Allez- vous-en  !  ».  La  vision  disparaît  aussitôt  et  P.  L.  . 
se  fend  alors  compte  qu’il  fut  le  jouet  d’une  illusion. 

Obs.  HI.  ^  X...,  chasseur,  de  la  classe  1914,  récem¬ 
ment  arrivé  au  ...»  bataillon. 

Nous  ne  possédons  aucun  renseignement  sur  ses  anté¬ 
cédents  familiaux  ou  personnels. 

Après  une  période  de  repos,  le  bataillon  est  chargé 
d’occuper  une  position  fraîchement  conquise  et  très 
instable  exposée  à  un  violent  bombardement  ;  les  pertes 
à  la  tranchée  sont  extrêmement  élevées  et  en  moms  d'une 
semaine  dépassent  150  tués  on  blessés.  C’est  au  début  de 
1915,  et  l’ennemi  inaugure,  dans  le  secteur,  les  gros 
minenwerfer  de  100  kilos. 

L’un  d'eux  tombe  sur  un  groupe  de  chasseurs  à  la 
tranchée  et  en  pulvérise  cinq,  au  point  qu'on  ne  retrouve 
qu'un  soulier  et  quelques  lambeaux  de  chair.  Un  homme 
échappé  à  l'explosion  présente  brusquement  des  troubles 
mentaux.  Il  mime  avec  une  intensité  tragique  les  scènes 
d'une  attaque  :  s'avance,  se  couche,  se  dissimule  derrière 
les  pierres,  charge  un  fusil  imagmaire,  tire,  puis  s'écrie  : 
«Encore  un  qui  éclate!»  et  fait  une  crise  convulsive 
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hystérique,  puis  reprend  la  série  des  actes  mimés,  signalés 
ci-dessus. 

I/e  nombre  des  bles.sés  est  trop  grand  pour  qu’on  puisse 
faire  de  la  psychothérapie  au  poste  de  secours.  Il  est 
évacué. 

Obs.  IV.  —  Sergent  R... 

Antécédents  héréditaires  et  de  famille  :  Rien  d’important 
à  signaler.  Parents  bien  portants,  un  frère  en  bonne 
santé,  mobilisé. 

Marié  à  l'âge  de  vingt-sept  ans  :  trois  enfants  de  sept, 
cinq  et  trois  ans,  n’ont  jamais  fait  de  graves  maladies. 
Femme  en  bonne  santé,  pas  de  fausses  couches. 

Antécédents  personnels:  Agé  de  trente-quatre  ans. 
Bonne  santé  habituelle.  Typhoïde  à  l’âge  de  huit  ans. 
Caissier  chez  un  notaire.  Aurait  toujours  eu  un  caractère 
impressionnable,  s'inquiétant  des  maladies,  ayant  la 
crainte  de  la  contagion,  se  croyant  perdu  quand  il  était 
mafade. 

Mobilisé  au  début  de  la  guerre,  il  n’a  été  envoyé  au 
front,  dans  la  région  du  bois  d’Ailly,  que  le  8  février  1915. 
hà,  il  s’est  montré  peureux  selon  son  naturel,  ses  cama¬ 
rades  se  moquaient  de  sa  pusillanimité  ;  il  écrivait,  chez 
lui,  des  lettres  désolées,  voyant  toujours  la  mort  devant 
lui  ;  employé  comme  fourrier,  il  allait  cependant  moins 
aux  tranchées  et  était  moins  exposé  que  ses  camarades. 

Histoire  de  la  maladie  :  Be  2O  avril,  rédigeant  un 
ordre  devant  le  poste  d’abri  du  commandant,  une  tor¬ 
pille  éclata  près  de  lui.  Il  fut  projeté  à  plusieurs 
mètres  et  perdit  connaissance  trois  ou  quatre  heures. 
Il  se  rappelle  mal  ce  qui  suivit,  mais  d’après  les 
renseignements  qu’on  lui  a  donnés,  il  serait  resté 
deux  jours  aux  cuisines  du  bataillon  et  les  cuisiniers 
devaient  se  relayer  pour  le  surveiller,  parce  qu’il  était 
agité  et  délirant.  Il  a  été  évacué  sur  Commercy,  puis  est 
resté  deux  mois  à  Dijon  ;  il  était,  d’après  ses  dires,  dans 
un  état  de  peur  presque  constant  et  même,  à  la  fin  de  ’ 
son  séjour,  ne  serait  pas  encore  sorti  dans  la  rue.  Une 
amélioration  s’étant  produite,  on  l’envoya  en  convales¬ 
cence  pendant  deux  mois.  Rentré  au  dépôt,  au  bout  de 
deux  jours,  nouvel  accès  d’émotivité,  on  l’envoie  à  l’hôpi¬ 
tal  ;  trois  semaines  après  il  rentre  â  son  corps  et  les  mêmes 
troubles  le  reprennent  aussitôt  ;  il  fait  successivement  un 
deuxième  séjour,  puis  un  troisième  séjour  à  l’hôpital  dans 
les  mêmes  conditions.  On  l’envoie  finalement  le  2  novem¬ 
bre  igi.î,  à  l’hôpital  28  à  Bourges. 

A  son  entrée,  on  constate  que  ce  qui  domine  chez  lui 
c’est  un  état  d’anxiété  paroxystique  ;  ett  proie  à  une  peur 
intense,  il  répète  qu’il  ne  verra  plus  ses  enfants  ni  sa 
femme,  qu’il  est  condamné  à  mort  et  qu’il  a  vu  une 
caisse  en  bois  destinée  à  transporter  son  cadavre  ;  il 
proteste  de  son  innocence,  sursaute  au  moindre  bruit 
et  au  moindre  geste.  Il  déclare  spontanément  qu’il  est 
maréchal  de  France,  puis  abandonnant  cette  idée,  recon¬ 
naît  qu’il  est  sergent-fourrier. 

État  actuel,  avril  1916. 

Il  n’existe  chez  ce  malade  aucune  lésion  organique  du 
système  nerveux  ;  la  force  musculaire  est  bien  conservée, 
la  sensibilité  est  normale,  les  réflexes  tendineux  et  cutanés 
sont  un  peu  vifs,  mais  égaux  des  deux  côtés.  Des  pupilles 
réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 

Il  n’y  a  pas  trace  non  plus  de  lésions  viscérales  ;  le 
cœur  est  normal  et  régulier,  l’appétit  parfois  capricieux, 
mais  les  fonctions  digestives  s’accomplissent  fort  bien. 
Rien  dans  les  urines. 

Tout  se  résume  à  des  troubles  dans  la  sphère  psychique. 
De  sergent  R...  se  présente  de  façon  correcte  ;  il  salue 
et  conserve  l’attitude  d’un  sous-officier  normal.  Il 


s’exprime  sans  hésitation  et  ses  expressions  sont  justes. 

D’exploration  des  différents  champs  de  son  activité 
intellectuelle  ne  décèle  ni  lacunes  ni  désordres  si  on  peut 
éviter  la  production  d’une  réaction  émotive.  Sous  cette 
réserve,  la  mémoire  est  conservée,  l’association  des  idées 
est  bonne,  le  jugement  satisfaisant.  On  ne  constate  pas 
de  tendances  à  l’interprétation  et  les  brusques  colères  qu'e 
nous  signalerons  tout  à  l’heure  n’affectent,  avec  les  réac- 
tions-des  interprétateurs,  qu’une  analogie  superficielle. 

Il  n’existe  aucun  trouble  sensoriel,  pas  d’hallucinations 
ni  même  d’illusions.  Ainsi  que  nous  le  montrerons,  les 
désordres  émotifs  sont  si  importants  qu’ils  ne  laissent  pas 
de  place  à  l’illusion  (fausse  interprétation  sensorielle). 

D’état  psychologique  de  R...  est  dominé  : 

a.  Far  la  brusquerie  des  réactions  émotives,  hors  de 
proportion  avec  leur  cause  ; 

b.  Par  la  brièveté  de  ces  réactions  ; 

c.  Par  l’absence  de  systématisation  affective  ; 

d.  Par  l’absence  d’obsessions  et  d’impulsions; 

e.  Par  Pintégrité  des  processus  intellectuels  propre¬ 
ment  dits. 

Des  réactions  émotives  peuvent  être  résumées  comme 

1°  Da  peur  est  angoissante  ;  elle  survient,  par  exemple, 
si  le  sergent  entend  tirer  un  canon  sur  le  polygone  d’artil¬ 
lerie,  il  se  cache  sous  son  lit,  se  met  à  crier,  ou  bien  tous 
les  phénomènes  intellectuels  sont  suspendus  pendant 
dix  minutes,  il  est  incapable  de  lire  sou  journal,  les 
■•lettres  se  brouillent,  lia  une  sensation  de  plénitude  insup¬ 
portable  dans  le  crâne:  «Mon  cerveau  me  paraît  comme 
un  éléphant.  » 

2“  Da  colère.  Aussitôt  la  terreur  passée,  il  fait  la  cri¬ 
tique  rétrospective  :  «Je  me  rends  compte,  dit-il,  que  la 
remarque  ci-dessus  est  stupide  et  imaginaire.  » 

D’une  façon  générale,  les  bruits  violents  déterminent 
une  réaction  analogue,  et,  eu  tout  cas,  il  souffre  d’hypera- 
cousie  pénible  ;  lesbruitslégersl’agacent;la  conversation, 
à  cause  du  son  de  la  voix,  lui  est  pénible,  et  les  petites 
'excitations,  si  elles  n’arrivent  pas  à  déterminer  la  peur_ 
provoquent  l’irritabilité.  Da  vie  eu  commun  est  généra¬ 
lement  insupportable.  Il  souhaite  la  société  eu  même 
temps  qu’il  la  redoute.  Il  voudrait  goûter  les  distractions 
où  s’épuisent  les  jours  des  blessés  û  l’hôpital,  mais  il 
redoute  plus  encore  l’exaspération  intolérable  qui  se 
développe  dès  qu’il  est  dans  un  milieu  quelconque. 

Il  voudrait  être  de  bonne  humeur  et  se  met  brusque¬ 
ment  eu  colère.  Une  question  à  laquelle  il  attribue  un 
sens  malveillant,  alors  que  la  critique  lui  montre  que  son 
interlocuteur  ne  lui  veut  aucun  mal,  provoque  chez  lui 
des  accès  de  fureur  aussi  soudains  qu’éphémères.  Perdant 
toute  mesure,  il  menacera  des  officiers,  les  injuriera  et, 
dans  l’instant  qui  suivra,  proclamera  qu’il  est  impar¬ 
donnable  et  mérite  de  ce  fait  les  plus  sévères  punitions. 

3“  Da  tristesse  découle  souvent  de  la  colère.  R.',  a 
conscience  de  l’incorrection  profonde  de  son  attitude  ; 
il  sent  même  ce  qu’il  y  a  d’enfantin  dans  ces  manifesta¬ 
tions  de  mauvais  garnement  gâté  et  tombe  dans  un  déses¬ 
poir  qui  est  aussi  éphémère  que  l’avait  été  sa  violence. 

4“  D’euphorie  succède  parfois  sans  raison  apparente 
à  l’une  des  réactions  précédentes  et  elle  a  presque  l’allure 
d’une  bouffée  délirante. 

C’est  plutôt  à  notre  sens  une  fantaisie  imaginaire  qu’un 
délire,  car  au  moment  où  R...  affirme  êt  re  major  généra 
des  armées,  il  ajoute  :  «  Je  Sais  bjen  que  je  dis  des  bêtises 
et  que  je  ne  suis  pas  le  général  de  Castelnau,  que  je  ne 
suis  qu’un  modeste  sous-officier.  » 

De  sergent  R...  est  évacué  sur  un  autre  hôpital,  ayant 
plus  d’un  an  de  séjour  dans  les  hôpitaux.  Il  est  amélioré. 
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Obs.  V.  —  I,e  sergent  S...  est  un  engagé  volontaire 
pour  la  durée  de  la  guerre  ;  il  était  antérieurement  réformé 
et  ses  antécédents  héréditaires  ne  nous  sont  pas  connus  ; 
ses  antécédents  personnels  ne  le  sont  que  très  incomplè¬ 
tement.  Nous  savons  seulement  qu'il  a  un  passé  judi¬ 
ciaire,  ayant  été  condamné  à  cinq  ans  de  prison  et 
dix  ans  d'interdiction  de  séjour,  pour  meurtre  de  sa 
maîtresse.  Mais  depuis  son  incorporation  au  ...“  bataillon 
de  chasseurs,  il  a  mérité  deux  citations  splendides.  Passé 
au  ...“  bataillon  de  chasseurs  alpins,  son  énergie,  son  ini¬ 
tiative,  son  courage  paradoxal  lui  ont  fait  gagner  les 
galons  de  sergent. 

Son  passé  était-il  connu  ?  c'est  probable  ;  toujours  est-il 
qu’une  accusation  de  vol  fut  portée  contre  lui,  le  5  novem¬ 
bre  191  =,  un  peu  à  la  légère,  peut-être,  par  un  de  ses  cama¬ 
rades.  Une  enquête  aussi  discrète  que  rapide  poursuivie 
par  le  commandant  de  la  compagnie  ne  permit  pas  de 
donner  corps  à  cette  accusation.  Cependant,  dans  la 
journée  du  G  novembre,  le  sergent  S...  quitte  la  tranchée 
pour  se  rendre  au  village  de  M...,  en  arrière  des  lignes,  sans 
y  donner  lieu  à  des  remarques  quelconques.  Dans  la 
soirée,  il  regagne  les  premières  lignes,  paraît  égaré, 
demande  un  fusil  et,  devant  sou  attitude  étr-ange,  est 
désarmé  par  un  officier. 

Il  est  dans  la  nuit  même  conduit  au  po.ste  de  secours 
de  l’un  de  nous  par  son  commandant  de  compagnie. 

Ce  sous-officier  se  présente  poussé  par  les  liomnies  qui 
l’accompagnent,  semblant  avoir  perdu  toute  spontanéité. 
Son  regard  est  vague,  ses  gestes  autoniatiq\ies;  ses  bras 
étant  à  demi  iléclûs,  il  présente  alternativement  les  faces 
dorsales  et  palmaires  des  mains,  avec  une  monotonie 
qui  évoque  l’idée  de  stéréotypie;  sou  langage  est  lipiité 
à  quelques  phrases,  très  courtes:  «  D’avez-vous  vu?  Je 
veux  m’en  aller. 

Bien  qu’il  semble  impossible  d’avoir  avec  lui  une  con¬ 
versation,  on  peut,  en  lui  parlant  à  voixbas.se,  le  placer 
dans  un  état  de  distraction  et  obtenir  des  réponses  mono¬ 
syllabiques  qui  montrent  qu’il  n’existe  pas  d’incom¬ 
préhension.  Ses  réactions  sont  caractéristiques  :  il  mime 
la  terreur,  fixe  des  êtres  imaginaires,  il  a  parfois  une 
courte  crise  de  sanglots  et  par  moments  des  mouvements 
convulsifs  ébauchés  dans  tous  les  muscles  du  corps. 

D’avis  exprimé  de  renvoyer  aus.sitôt  S...  dans  un  centre 
psychiatrique  fut  partagé  par  l’autorité  militaire  et  le 
pronostic  de  guérison  complète  et  rapide  se  réalisa.  le 
conseil  de  changer  ce  sous-officier  de  corps  fut  suivi,  et  il 
nous  est  revenu  qu’il  fournit  dans  une  autre  unité  un 
excellent  service. 

Discussion.  —  1°  L’émotion  est  la  base  de 
ces  psychoses.  —  Un  premier  fait  se  dégage  de 
chacune  des  observations  précédentes. 

L’émotion  est  à  l’origine  de  tous  les  troubles 
mentaux  que  nous  venons  d’observer.  Cette  émo¬ 
tion  est  massive,  généralement  accompagnée  de 
sensation  de  mort  imminente  et  alimentée  par  des 
spectacles  plus  terribles  que  n’en  ont  jamais 
imaginé  les  romanciers  :  elle  est  parfois  d’ordre 
purement  subjectif.  Rappelons  notamment  que 
le  sergent  S...  offrait  un  des  plus  purs  exemples 
d’impavidité  à  l’égard  du  danger  physique,  qu’on 
pût  concevpir.  Heureux  de  partir  en  patrouille, 
l’éclatement  des  obus  le  laissait  tout  à  fait  indiffé¬ 
rent,  mais  son  équilibre  affectif,  qui  jadis  s’était 


polarisé  dans  le  crime,  est  rompu  par  une  angoisse 
morale. 

Ce  serait  d’ailleurs  une  grosse  erreur  que  de 
•croire  à  la  fréquence  des  troubles  mentaux  d’ori¬ 
gine  émotive  pendant  la  guerre.  Deux  d’entre 
nous,  observant  dans  des  corps  de  troupe,  n’en  ont 
noté  que  trois  cas  en  plus  d’une  année,  malgré  les 
pertes  élevées  subies  par  les  unités  où  ils  étaient 
affectés.  Nos  camarades  des  corps  de  troupe 
avertis  en  matière  de  psychiatrie  ont  toujours 
confirmé  la  rareté  des  troubles  mentaux  liés  à 
l’émotion.  L’enquête  que  nous  avons  poursuivie 
auprès  de  tous  les  hommes  qui  reviennent  de  la 
bataille  de  Verdun,  très  meurtrière,  nous  prouve 
également  l’extrême  rareté  des  troubles  mentaux 
d’origine  émotionnelle.  Lorsqu’ils  se  produisent, 
ils  sont  immédiats  ou  suivent  de  quelques  heures 
la  commotion.  Si  la  période  de  méditation  est 
plus  longue,  surtout  si  le  déséquilibre  débute  après 
que  l’homme  a  pu  quitter  la  zone  des  armées  pour 
une  raison  quelconque,  la  plus  grande  méfiance 
s’impose. 

2°  Diagnostic  différentiel.  —  Laissant  de 
côté  les  cas  d’amnésie  segmentaire  sur  lesquels 
l’un  de  nous  a  récemment  attiré  l’attention  (i), 
où  l’élément  commotionnel  s’ajoute  peut-être  à 
l’élément  émotionnel,  nous  n’aurons  eu  ■vue  que 
les  cas  de  psychoses  un  peu  théâtrales  dont  nous 
avons  rapporté  des  exemples. 

Afin  de  les  situer,  nous  devrons  procéder  par 
élimination  : 

a.  Il  n’est  pas  douteux  que  Valcoolisnte  a  été 
assez  répandu  sur  le  front,  et  les  rations  de  «  gnole  » 
ont  été  trop  souvent  exagérées  au  moment  du 
danger.  Il  n’est  pas  exceptionnel  de  trouver  des 
hommes  et  même  des  officiers  qui  ont  pris  des 
habitudes  ayant  un  fâcheux  retentissement 
sur  leurs  centres  nerveux.  Des  délires  alcooliques 
avec  ■visions  terrifiantes  mobiles,  animées,  avec 
raptus  -violent,  agitation  incohérente,  ne  sont  pas 
sans  analogie  avec  les  désordres  mentaux  que 
nous  rapportons.  Mais,  outre  que  l’élément  étiolo¬ 
gique  peut  être  retrouvé,  on  constate  des  signes 
d’alcoolisme  subaigu  (tremblements  des  mains, 
troubles  gastriques,  congestion  hépatique)  et 
surtout,  un  état  plus  ou  moins  confusionnel, 
les  troubles  de  la  critique,  la  violence  du  délire 
avec  panophobie,  la  constance  d’interprétation 
délirante  plus  ou  moins  variable  qui  ont  pour  des 
yeux  exercés  un  caractère  spécial. 

b.  On  ne  saurait  confondre  la  psychose  que 
nous  envisageons  avec  une  psychose  intermittente. 
Les  pliases  d’excitation  et  de  dépression  que  nous 

(i)  H.  Claude,  Société  de  neurologie.  Séance  exceptionnelle 
(avril  1916). 
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avons  enregistrées  n’ont  pas  de  cyclisme  fixe.  I^a 
succession  paradoxale  de  ces  états  émotifs  contra¬ 
dictoires,  et  sans  ordre  quelconque  dans  le  cycle 
(très  rapide)  de  leur  explosion,  est  tout  à  fait  par-, 
ticulière. 

c.  On  ne  saurait  confondre  non  plus  les  troubles 
mentaux  que  nous  étudions  avec  les  états  obsédants 
et  impulsifs.  Dans  ces  états  constitutionnels, 
l’origine  de  l’obsession  est  subjective  et  l’impul-, 
sion  succède  à  une  lutte  consciente  extrêmement 
pénible.  Aucune  partie  du  cfiamp  de  la  conscience 
n’est  ignorée  du  sujet  et  il  souffre  des  phénomènes 
affectifs  parasitaires  qui  rompent  l’harmonie  de 
sa  vie.  Chez  nos  malades,  le  phénomène  impulsif 
est  réalisé  sans  lutte,  sortant  du  sub-conscient  avec 
brusquerie  ;  son  caractère  pathologique  n’est  conçu 
qu’«  posteriori,  il  est  l’expression  simple  et  immé¬ 
diate  de  l’état  émotif  actuel  (colère,  pleurs,  etc.). 
D’émotion  s’y  résout  en  une  manifestation  mo¬ 
trice  beaucoup  plutôt  qu’en  un  état  affectif 
durable.  De  malade  sera  coléreux  mais  non  pessi¬ 
miste,  il  pleurera  sans  tristesse  réelle,  il  pourra 
être  violent  sans  indignation  profonde.  Si,  d’aven¬ 
ture,  ou  notait  même  de  façon  transitoire  des  états 
obsédants  ou  impulsifs  vrais,  il  faudrait  les  consi¬ 
dérer  comme  surajoutés  et  développés  à  la  faveur 
d’une  asthénie  concomitante. 

d.  Des  récits  à  teinte  ambitieuse  qu’on  ren¬ 
contre  épisodiquement  chez  ces  malades  ne  sau¬ 
raient  faire  songer  à  un  délire  systématisé  à  la 
phase  mégalomaniaque  ;  l’évolution  et  la  sympto¬ 
matologie  sont  contraires  à  cette  hypothèse. 
On  ne  saurait  pas  davantage  penser  à  une  bouffée 
mégalomaniaque  comme  il  en  survient  chez  les 
débiles  :  ici  la  critique  est  parfaite  et  permet  de 
rectifier  immédiatement  l’erreur  qui  est  beaucoup 
plus  une  fantaisie,  une  imagination  absurde,  qn’une 
interprétation  délirante.  De  manque  de  continuité 
de  la  personnalité  affective  permet  ces  éclosions 
brusques  analogues  à  ce  qu’on  décrit  sous  le  nom 
de  m5dhomanie. 

e.  Par  éliminations  successives,  nous  sommes 
arrivés  à  montrer  qu’il  ne  saürait  s’agir  d’une 
psychose  intellectuelle  à  proprement  parler.  C’est 
donc  dans  le  cadre  des  psychoses  affectives  qu’il  y 
a  lieu  de  chercher. 

D’un  de  nous  a  décrit  (i)  sous  le  nom  de 
psychoses  à  base  d’interprétations  passionnées  des 
états  mentaux,  où  l’intégrité  de  la  personnalité 
subsiste  et  où  les  erreurs  d’interprétation,  sont 
liées  à  des  inhibitioius  du  jugement  par  le  fait  de 
la  passion,  Mais  les  idéalistes  passionnés  présen- 

(I)  Maurice  DidE,  I,es  idéalistes  passionnés,  1  vol.,  chez 
Alcan,  1913,  et  Les  idéalistes  passionnés  en  nosologie  {Journal 
de  psychologie,  juillet-août  1913). 


tent  une  systématisation  affective,  qui  est  l’analogue 
de  la  systématisation  intellectuelle  classique. 
Chez  nos  malades,  le  désordre  n’est  pas,  comme 
chez  les  idéalistes,  précédé  «d’une  tendance 
affective  qui  s’étale  sur  une  personnalité  .qui 
s’exagère;  bien  au  contraire,  à  la  suite  d’un  tra¬ 
vail  inconscient  que  l'émotion  a  rendu  immédiat, 
un  état  affectif  désordonné  se  manifeste  qui  ne  se 
rattache  à  rien  de  connu. 

Da  marche  en  est  essentiellement  irrégulière  : 
l’instabilité  de  l’affectivité  est  la  règle,  «  le  passage 
de  la  joie  à  la  tristesse  »  est  paradoxal  et  les  hautes 
tendances  que  nous  avons  notées,  systématisées 
chez  l’idéaliste,  sont  ici  incohérentes.  Des  ruées 
sentimentales  alternent  avec  lé  négativisme 
absolu,  l’égoïsme  coïncide  avec  l’altruisme,  une 
profonde  désharmonie  règne  entre  le  concept  et 
la  tendance. 

/.  On  sait  qu’une  affection,  la  démence  précoce, 
a  comme  signe  de  première  valeur  le  négativisme 
affectif  ;  on  y  rencontre  des  stéréotypies  qu’in- 
cidemment  nous  avons  eu  à  signaler  chez  nos  ma¬ 
lades.  Si  les  limites  de  la  démence  précoce  sont 
encore  incertaines,  la  majorité  des  psychiatres  fran¬ 
çais  admettent  avec  Morel  lui-même,  qu’il  existe 
une  démence  précoce  juvénile,  portant  surtout  et 
d’abord  sur  l’affectivité  et  caractérisée  par  «des 
délires  variables  et  des  signes  physiques  nombreux. 
Il  est  simplement  loyal  de  convenir  de  l’analogie 
delà  démence  précoce, avec  la  psychose  que  nous 
avons  eu  vue.  C’est  si  vrai  que  la  démence  précoce 
avant  la  guerre  absorbe  tous  les  cas  auxquels 
nous  faisons  allusion,  .sous  l’étiquette  de  formes 
frustes  ou  abortives.  Nous  estimons  qu’il  y  a  là  un 
abus  contre  lequel  il  faut  réagir  sous  peine  de-  faire 
perdre  à  une  entité  morbide  intéressante  toute 
valeur  nosologique  fixe.  Nous  constatons  ici  le 
désordre  affectif,  son  dérèglement  et  non  son  invo- 
lution.  D’autre  part,  les  stéréotypies  notées  sont 
essentiellement  fugaces.  Enfin  l’évolution  prouve 
l’intégrité  physique,  laquellen’existejamaisdans  la 
démence  précoce.  Da  guérison  est  ici  la  règle,  alors 
qu’elle  est  la  rarissime  exception  dans  l’autre 

3°  Discussion  clinique.  Sachant  ce  que  les 
psychoses  rapportées  ne  sont  pas,  il  y  a  lieu  de 
nous  demander  ce  qu’elles  sont. 

D’un  de  noirs  (Henri  Qaude),  au  cours  de  la  dis¬ 
cussion  à  la  Société  de  neurologie,  sur  le  rôle 
de  l’émotion  dans  la  genèse  des  états  psycho- 
névropathiques,  insistait  sur  l’importance  de  ce 
facteur  affectif  à  l’origine  de  l’hystérie  (2).  Et  à 

(a)  Sorte  d’état  diathésiqve,  comme  l’admettait  l’un  de  nous 
(Henri  Claude)  dans  un  rapport  sur  l’hj’Stétie  an  Congiès  de 
Genève  (1906). 
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la  vérité  nous  avons  toujours  relevé  l’émotion 
au  début  de  ces  troubles  mentaux.  M.  Babinski 
et  son  école  ont  voulu  limiter  l’hystérie  à  un  syn¬ 
drome  pouvant  être  réalisé  par  la  volonté  du  sujet  ■ 
et  susceptible  de  guérir  par  la  persuasion.  C’est 
à  notre  sens  faire  bon  marché  d’un  état  psycho¬ 
logique  évidemment  anomal,  et  supprimer  par 
une  négation  toute  la  partie  intéressante  de  la 
pathogénie.  Si  l’émotion  n’est  pas  à  notre  sens 
la  condition  nécessaire  et  encore  moins  suffisante 
pour  la  production  de  l’hystérie,  elle  est  un  des 
facteurs  pathogéniques  les  plus  efficaces  chez  les 
sujets  prédisposés.  Nous  avons  pris  soin  de  signa¬ 
ler  l’extrême  rareté  de  ces  manifestations,  en 
regard  du  grand  nombre  des  éiriotions  violentes 
ressenties.  Nous  montrerons  ailleurs  que  ces 
psychoses  deviennent  d’autant  plus  rares  que  les 
combattants  constituent  de  plus  en  plus  une 
sélection  d’où  les  névropathes  à  mauvais  moral 
se  sont  éliminés.  I^es  autres,  pour  des  blessures 
légères  ou  pour  des  causes  diverses,  ont  réalisé 
des  manifestations  motrices  hystériques  en  très 
grand  nombre  et  ne  retournent  pas  aux  tranchées 
le  plus  souvent.  B’état  mental  constitutionnel, 
est  donc  indispensable  pour  créer  la  psychose. 
Mais  cet  état  mental,  où  l’on  rencontre  habituel¬ 
lement  une  tendance  marquée  au  théâtralisme, 
aux  actes  imaginaires,  aux  exagérations,  n’est 
pas  équivalent  de  la  simulation  voulue.  Nous 
dirons,  pour  réserver  à  chacun  des  facteurs  toute 
sa  valeur,  que,  sur  un  terrain  constitutionnel  spécial, 
l’émotion  crée  la  psychose  hystérique  et  la  crainte 
du  retour  au  danger  l’entretient. 

Cette  formule  nous  dispense  de  longs  dévelop¬ 
pements  touchant  les  insuccès  thérapeutiques 
parfois  observés.  lye  neurologiste  est  quasi  désarmé, 
puisqu’il  lutte  contre  un  état  psychopathique  qui 
ne  guérira  par  la  suggestion  que  si  le  sujet  le  désire 
honnêtement,  sans  restriction.  Peut -on  demander 
à  un  médecin  d’opérer  à  coup  sûr  le  miracle  qui 
consiste  à  donner  du  courage  à  ceux  qui  n’en  ont 
pas  et  faire  souhaiter  à  des  êtres  pusillanimes 
d’aller  au  danger  quand  tout  les  porte  à  rester 
soigneusement  à  l’abri  ?  Ces  succès  s’obtiennent 
parfois  sur  la  ligne  de  feu  et  chez  des  névro¬ 
pathes  courageux,  ce  qui  n’est  pas  contradic¬ 
toire. 

Ces  psychoses  n’en  ont  pas  moins  une  réalité 
clinique  et  leur  connaissance  est  essentielle  :  les 
ignorer,  c’est  peut-être  exposer  des  sujets  curables 
à  faire,  dans  le  domaine  psychologique;  les  déplo¬ 
rables  accidents  qu’une  thérapeutique  insuffi¬ 
samment  pathogénique  a  permis  d’installer  si 
souvent  dans  le  domaine  des  paralysies  hysté¬ 
riques. 
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Les  accidents  nerveux  déterminés  par  la  défla¬ 
gration  des  explosifs  sont  une  des  questions  de 
heuropathologie  de  guerre  mises  à  l’ordre  du  jour 
par  la  présente  campagne. 

Déjà  dans  plusieurs  communications  faites  à  la 
Société  de  neurologie  et  aux  Réunions  médico-chi¬ 
rurgicales  de  la  dixième  armée  (Voy.  Presse  médi¬ 
cale,  Il  novembre  1915),  nous  avons  publié  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  personnels  relatifs  à  ce  sujet. 

Nous  avons  eu  depuis  l’occasion  d’observer 
dans  un  service  de  neurologie  et  de  psychiatrie 
d’armée,  dont  nous  avons  donné  ici  même  une 
description  complète  (i),  un  grand  nombre  de  cas 
de  troubles  nerveux  consécutifs  à  l’explosion 
d’obus  à  distance  ou  à  proximité,  accidents  qui 
souvent  encore  sont  rangés  sous  le  terme  vague 
et  imprécis  de  «  commotion  nerveuse  ». 

Nous  croyons  le  moment  venu  de  reprendre  ces 
faits  dans  leur  ensemble,  pour  chercher,  dans  la 
mesure  du  possible,  à  dégager  l’intérêt  pratique 
qu’ils  peuvent  comporter. 

Ces  accidents  présentent,  tant  dans  leur  moda¬ 
lité  que  dans  leur  intensité  ou  dans  leur  ténacité, 
des  aspects  extrêmement  variables  suivant  le 
moment  et  le  lieu  où  on  les  observe  :  Hgne  de 
feu,  formations  sanitaires  de  l’avant  ou  hôpitaux 
de  l’intérieur.  Nous  croyons  que  c’est  surtout 
dans  les  ambulances  ou  hôpitaux  de  la  zone  des 
armées  qu’ils  méritent  d’être  étudiés,  parce  que 
c’est  là  que  les  troubles  se  présentent  sous  leur 
forme  la  plus  pure,  dégagés  de  tout  phénomène 
contingent  ou  surajouté.  Ce  que  l’un  de  nous 
a  pu  observer  à  l’intérieur  au  début  de  la  guerre, 
soit  dans  un  service  du  Val-de-Grâce,  soit  dans 
des  hôpitaux  annexes,  vient  appuyer  fortement 
cette  manière  de  voir.  Ceci  explique  en  outre 
dans  une  certaine  mesure  pourquoi  les  avis  des 
neurologistes  sont  encore  partagés  sur  un  des 
points  principaux  de  la  question,  à  savoir  :  les 
accidents  nerveux  provoqués  par  l’explosion-  de 
projectiles  à  proximité  relèvent-ils,  de  lésions 
organiques  créées  sur  les  centres  nerveux  par  la 
déflagration  des  gaz?  ou  bien  s’agit-il,  dans 

(i)  G.  Roussy  et  J.  Boisseau,  Un  centre  de  nearologié 
et  de  psychiatrie  d’armée  (Fftrts  mécCical,  janv.  1916)  . 
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l’immense  majorité  des  cas,  de  troubles  de  nature 
inorganique,  fonctionnelle,  pithiatique,  suscep¬ 
tibles  de  guérir  par  la  persuasion  ou  la  contre- 
suggestion  métho¬ 
dique  et  appliquée 
le  plus  tôt  pos¬ 
sible? 

On  conçoit  toute 
l’importance  de  ce 
problème  qui  sou¬ 
lève  à  la  fois  des 
questions  de  doc¬ 
trine  et  de  pratique 
médico-militaires. 

Pour  procéder 
avec  méthode,  nous 
exposerons  d’abord 
les  faits  que  nous 
avons  observés  dans 
un  centre  neuro¬ 
psychiatrique  d’ar¬ 
mée.  Nous  verrons 
ensuite  comment, 
à  notre  sens,  ils  doivent  être  interprétés. 

I.  —  Les  faits. 

Le  nombre  de  nos  observations  de  troubles 
nerveux  par  explosion  de  projectile  à  proximité 
était  de  67  lors  de  notre  communication  à  la  séance 
de  la  Société  de  neurologie,  le  21  octobre  dernier.  Il 
est  aujourd’hui  de  i33,suruntotalde  1300  malades 
hospitalisés  dans  notre  service  de  juillet  1915  à 
février  1916,  soit  huit  mois. 

-Les  conditions  dans  lesquelles  se  développent 
les  accidents  sont  un  peu  variables  suivant  la 
nature  des  projectiles. 

Par  ordre  de  fréquence  décroissante,  ce  sont  : 
les  torpilles  aériennes,  les  obus  de  gros  calibre, 
éclatement  de  sapes  et  de  mines. 

La  distance  à  laquelle  ils  éclatent  varie  habi¬ 
tuellement,  au  dire  des  malades,  de  I  à  10  mètres. 

La  description  des  effets  immédiats,  faite  par 
les  malades,  est  presque  toujours  la  même  :  pro¬ 
jection  en  l’air,  chute,  enfouissement,  camarades 
voisins  tués  ou  blessés,  et,  très  souvent,  perte  de 
connaissance  de  durée  variable. 

Il  est  certain  qu’il  existe  des  causes  adjuvantes 
à  l’apparition  de  ces  accidents  nerveux.  En  effet, 
l’éclatement  à  proximité  de  gros  projectiles  ne 
détermine  pas  toujours  et  forcément  des  troubles 
nerveux,  tout  au  moins  durables.  Un  certain 
nombre  de  nos  malades  nous  ont  dit  qu’ils  avaient 
vu  plusieurs  fois  de  gros  explosifs  éclater  à  côté 
d’eux,  sans  avoir  éprouvé  autre  chose  qu’üne 


émotion  bien  légitime,  mais  maîtrisable  et  toute 
passagère.  La  fatigue,  la  dépression  nerveuse  de 
quelque  origine  qu’elles  soient,  et  tout  particu¬ 
lièrement  l’obnubilation,  l’abrutissement  que 
provoquent  les  bombardements  intenses  et  pro¬ 
longés,  paraissent  favoriser  singulièrement  l’appa¬ 
rition  des  troubles  que  nous  étudions;  D’autre 
part,  nous  possédons  plusieurs  observations  de 
'soldats  ayant  fait  plusieurs  mois  de  campagne, 
et  qui,  à  la  suite  d’explosion  de  projectile  à  proxi¬ 
mité,  n’ont  présenté  aucun  trouble  nérveux.  Un 
beau  jour,  sans  qu’il  soit  possible  d’invoquer  ni 
la  distance  de  l’éclatement,  ni  le  calibre  de  l’obus, 
apparaissent  des  accidents  -  graves  d’ordre  com- 
motionnel.  Le  mode  d’extériorisation  et  les  moda¬ 
lités  de  ces  accidents  varient  à  l’infini.  C’est  ainsi 
qu’on  pourrait  décrire  de  très  nombreuses  formes 
cliniques  se  rapprochant  des  types  connus  en 
pathologie  nerv’'euse  :  type  Parkinson,  type  sclé¬ 
rose  en  plaques,  type  paralysie  générale,  type 
cérébelleux,  etc...  Il  nous  semble  préférable,  pour 
plus  de  clarté,  de  rester  pour  l’instant  sur  le  terrain 
solide  de  l’observation  pure  et  de  faire  une  classi¬ 
fication  plus  générale.  Sans  préjuger  en  rien  de 
leur  nature  pathogénique,  nous  pouvons  grouper 
ces  troubles  en  trois 
catégories, ..  en  ne 
tenant  compte  que 
de  leur  façon  de 
s’extérioriser  : 

1“  Les  accidents 
nerveux  proprement 
dits; 

2°  Les  accidents 
mentaux  proprement 
dits  ; 

3°  Les  troubles 
intermédiaires,  ap¬ 
partenant  à  la  fois 
à  l’un  ou  l’autre 
groupe. 

Sous  le  nom  d’ac- 
cidenis  nerveux  pro¬ 
prement  dits,  nous 
entendons  ceux  dont 
l’aspect  clinique  rap¬ 
pelle  celui  d'un  syndrome  neurologique  connu, 
méningo-médullaire  du  encéphalique,  ou  encore 
celui  des  névroses,  en  particulier  des  névroses 
traumatiques.  Nous  en  possédons  58  cas  qui  se 
décomposent  ainsi  : 


Tremblement . g 

Crises  convulsives .  g 

Lumbago,  torticolis  spasmodiques .  3 

Plicature . . '. . .  7 


Bo...  Louis,  soldat  au  «'‘  régi¬ 
ment  d’infanterie  coloniale. 
Surdi-mutité;  type  hystérique, 
faciès  ouvert,  malade  bavard 
de  ses  gestes  (fig.  2). 
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Sous  le  nom  d’accidents  mentaux  proprement 
dits,  nous  entendons 


ceux  qui  relèvent 
du  cadre  nosogra¬ 
phique  de  la  psy¬ 
chiatrie.  Dans  nos 
20  observations 
l’aspect  clinique 
était  celui  de  la 
confusion  mentale 
à  forme  stupide, 
délirante  ou  amné- 


catégorie  si  fré- 
ul  queute  de  malades 

lité;  type  hystérique  (fig.  3)  •  atteints  de  troubles 

de  la  parole  et  de 
l’ouïe.  Tantôt  en  effet  il  s’agit  de  sujets  qui  se 
présentent  comme  de  véritables  confus  mentaux, 
à- des  degrés  variables,  tantôt  comme  de  véritables 
hystérique^.  C’est  ainsi  que  nous  avons  pu 
décrire  trois  types  différents  suivant  lesquels  se 
présentent  le  plus  souvent  les  sujets  atteints  de 
surdi-mutité  : 

Premier  type.  —  Faciès  et  mimique  expri¬ 
mant  la  terreur  ;  les  yeux'sont  hagards,  l’anxiété 
extrême.  Le  sujet  a  perdu  tout  contact  avec  le 
monde  extérieur  ;  il  est  confus  et  délirant. 

Deuxième  type.  —  Faciès  impassible,  indif¬ 
férent,  hébété.  L’apathie  est  absolue,  le  malade 
reste  immobile  dans  son  lit  ou  assis  sur  mie  chaise, 
sans  se  préoccuper  en  rien  de  ce  qui  l’entoure.  Il 
rappelle  la  confusion  mentale  à  forme  stupide. 

Troisième  type.  —  Enfin,  souvent  la  mimique 
est  expressive,  le  malade  gesticule,  montre  ses 
oreilles,  demande  à  écrire,  il  est  comme  «bavard 
de  ses  gestes  ».  C’est  ce  dernier  type  de  malade 
qui  cède  le  plus  rapidement  à  la  psychothérapie, 
véritable  pithiatique. 

Les  55  cas  que  nous  avons  observés  se  divisent 
comme  suit  : 


II.  —  Interprétation  des  faits. 

C’est  ici  que  surviennent  les  difficultés  et  les 
divergences  d’opinion.  Déjà  dans  nos  publications 
antérieures  nous  avons  nettement  pris  part  dans 
le  débat,  en  nous  élevant  contre  la  tendance  en 
cours  ;  nous  croyons  inutile  d’y  revenir  ici  en  nous 
efforçant  de  préciser.  Une  foule  de  questions  pra¬ 
tiques  relatives  aux  pensions  et  aux  réformes  se 
trouvent  si  directement  liées  à  ce  sujet,  qu’il 
mérite  d’attirer  aujourd’hui  toute  l’attention  des 
neurologistes. 

Les  troubles  nerveux  provoqués  par  la  défla¬ 
gration  des  explosifs  sont-ils  le  plus  souvent  de 
nature  organique,  ou,  au  contraire,  d’origine  fonc¬ 
tionnelle,  inorganique,  dits  hystériques?  ■ 

Ainsi  posée,  la  question  est  peut-être  trop  vague 
et  il  est  possible  que  la  divergence  des  opinions 
sur  ce  sujet  soit  due  en  partie  à  cette  imprécision . 
Il  est  nécessaire,  si  l’on  veut  s’entendre,  de  parler 
la  même  langue.  Que  doit-on  comprendre  par  ce 
terme  :  troubles  d’origine  organique? 

Dira-t-on,  par  exemple,  que  les  troubles  que 
l’on  observe  chez  les  grands  confus  délirants  sont 
d’origine  fonctionnelle,  inorganique?  Certaine¬ 
ment  non  !  Or,  depuis  la  grande  confusion  men¬ 
tale  jusqu’à  l’obnubilation  simple,  qui  résulte 
des  grands  bombardements,  il  y  a,  en  passant  par 
la  confusion  légère,  tous  les  intermédiaires  cli¬ 
niques,  de  même 
qu’il  y  a  sans  doute 
tous  les  degrés  dans 
les  lésions  qui  pro¬ 
duisent  ces  divers 
états  pathologiques . 

Mais  ces  lésions, 
tout  indubitables 
qu’elles  soient,  ne 
nous  sont  encore 
que  mal  connues  et 
le  plus  souvent 
invisibles  par  nos 
procédés  d’investi¬ 
gation  actuels. 

Siègent-elles  sur  les 
cellules,  les  fibres, 

la  névroglie,  le  tissu  Tlio  --  Jean,  soldat  au  «»  régi- 
..J,  ..  ment  d’infanterie.  Surdi-mu- 

conjonctlt  ou  sur  tité  ;  type  mental  (fig.  4) . 
les  vaisseaux?  Il 

est  impossible  de  répondre  à  l’heure  actuelle,  et 
nous  touchons  là  à  la  question  non  encore 
résolue  dé  l’histologie  pathologique  d’une  foule 
de  maladies  mentales. 

Mais  ce  n’est  pas  sur  ce  terrain  qu’a  été  engagée 
la  discussion  par  les  partisans  organiciens  du 
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vent  du  boulet  ou  du  vent  de  V explosif.  Ce  n’est  pas 
à  des  lésions  fines  d’histo-pathologie  cellulaire 
ou  fibrillaire,  mais  bien  plutôt  à  des  raptus  vascu¬ 
laires  qu'ont  pensé  ceux  qui  ont  donné  comme 
preuve  d’une  lésion  organique,  la  présence  de 
l’albumine  en  excès  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  . 

Quoiqu’il  en  soit,  il  nous  paraît  que  sous  l’ex¬ 
pression  de  «  lésion  organique  des  centres  ner¬ 
veux  »  on  doive  entendre  —  comme  il  s’entend 
généralement  dans  les  cas  de  décompression 
brusque  —  des  lésions  en  foyer  d’origine  vascu¬ 
laire,  créant  des  destructions  durables  ou  défini¬ 
tives  et  s’extériorisant  cliniquement  par  des 
syndromes  de  déficit  tels  que  l’hémiplégie  ou  la 
paraplégie,  syndromes  non  susceptibles  d’amé¬ 
lioration  ou  de  guérison  brusque  par  aucun  procédé 
de  psychothérapie.  C’est  au  contraire  ce  dernier 
caractère,  la  guérison  rapide  ou  immédiate  et 
complète  par  la  contre-suggestion  ou  la  persua¬ 
sion,  qui  nous  permettra  toujours  d’affirmer  la 
nature  inorganique  fonctionnelle  d’un  accident 
nerveux. 

Ceci  dit,  voyons,  en  dépouillant  minutieusement 
nos  observatiôns,  et  .sans  parti  pris,  comment 
doivent  être  interprétés  les  cas  que  nous  avons 
observés. 

Pour  cela,  nous  reprenons  notre  classification 
du  début  en  trois  grands  groupes. 

.  Nous  éliminons  tout  d’abord  les  troubles  men¬ 
taux  proprement  dits  et  ceux  du  groupe  intermé¬ 
diaire  qui  s’y  rattachent.  Ceci  pour  rester  sur  le 
terrain  de  la  neurologie  pure  qui  nous  intéresse 
plus  particulièrement  et  aussi  pour  envisager  la 
question  des  lésions  organiques  créées  par  la 
déflagration  des  gaz,  dans  le  sens  où  nous  les  avons 
définies  tout  à  l’heure.  Quant  aux  accidents  d’ordre 
mental,  ils  peuvent  se  présenter  à  des  degrés  des 
plus  variables  et  apparaître  le  plus  souvent  chez 
des  prédisposés  à  tares  antérieures.  On  sait  qu’ils 
guérissent  à  plus  ou  moins  brève  échéance,  le 
plus  souvent  sans  l’aide  d’aucun  traitement 
psychothérapique. 

Mais  nous  nous  en  voudrions  de  nous  engager 
dans  le  domaine  de  la  psychiatrie  qui  nous  est  peu 
familier,  et  nous  avons  hâte  de  revenir  aux  acci¬ 
dents  nerveux  proprement  dits. 

Sur  133  cas  nous  éliminons  de  notre  chiffre 
total  20  mentaux  et  27  sourds-muets  avec  signes 
de  confusion  mentale,  et  il  reste  86  cas  personnels 
de  malades  ayant  présenté  des  troubles  d’ordre 
neurologique. 

Nous  retiendrons  d’abord,  pour  les  discuter, 
5  observations,,  c’est-à-dire  celles  dans  lesquelles 


on  a  pu  constater,  quelques  heures  ou  quelques 
jours  après  l’explosion,  des  signes  de  lésion  orga¬ 
nique  des  centres  nerveux  du  côté  des  réflexes  ou 
du  liquide  céphalo-rachidien,  signes  certains, 
durables,  non  modifiables  par  la  psychothérapie. 

Voici  tout  d’abord  deux  malades  qui  présen¬ 
taient  des  signes  de  lésions  organiqnes  de  la  moelle 
à  leur  entrée  dans  le  service  ;  tous  deux  ont  été 
commotionnés  et  enterrés  par  l’explosion  d’obus 
à  proximité,  sans  plaie  extérieure.  Ici  ces  lésions 
auraient  pu,  sans  une  observation  attentive,  être 
attribuées  par  erreur  au  vent  de  l’explosif.  Dans 
les  deux  cas,  une  enquête  minutieuse  a  démontré 
qu’elles  étaient  dues  à  un  traumatisme  du  rachis. 

Ces  deux  malades  ont  été  présentés  par  nous 
à  des  réunions  médico-chirurgicales  d’armée.  Nous 
rappelons  brièvement  leurs  observations  : 

Observation  I.  —  Un  malade-atteint  d’une  hémiplégie 
spinale  par  lésion  de  Cj  et  D,  consécutive  à  une  fracture 
de  la  sixième  vertèbre  cervicale.  Le  il  octobre,  le  malade 
a  été  enseveli  par  l’éclatement  d’un  gros  obus;  Il  perdit 
connaissance  puis  fut  amené  dans  le  service  trenté-six 
heures  après  l'accident.  L’examen  montra  qu’il  s'agissait 
d’une  hémiplégie  certaine  avec  syndrome  de  Brown- 
Séquard  très  net,  et  du  côté  paralysé  syndrome  de  Claude 
Bernard ‘Horner. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal,  tant  au 
point  de  vue  cytologique  qu’au  point  de  vue  chimique 
(pas  d’hyperalbuminose). 

Où  pensa  d’abord  qu’il  s’agissait  d’une  commotion 
médullaire  vraie  avec  lésion  organique  par  déflagration 
des  gaz,  mais  l’examen  radiographique  montra  une  frac¬ 
ture  des  lames  de  la  sixième  vertèbre  cervicale. 

Le  malade  n’avait  pu  donner  aucun  renseignement 
précis  sur  les  conditions  dans  lesquelles  s’était  produit 
l'accident  ;  on  apprit  ultérieurement  par  ses  camarades 
qu’il  avait  reçu  sur  la  nuque  des  sacs  de  terre  projetés 
du  parapet  par  l’éclatement  "d’obus. 

En  résumé  :  hémiplégie  spinale  par  éclatement  d’obus 
à  proximité.  Fracture  de  la  sixième  cervicale. 

Obs.  II.  — ■  Un  soldat  chez  lequel  un  traumatisme 
rachidien,  par  l’effondrement  d’un  parapet  de  tranchée 
de  première  ligne,  a  déterminé  un  léger  degré  de  parésie 
des  membres  inférieurs  avec  gros  troubles  de  la  miction 
et  perte  du  sens  génital. 

L’examen  systématique  des  réflexes  cutanés  et  ten¬ 
dineux  joint  aux  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  a 
permis  de  localiser  le  foyer  hémorragique  au  niveau  de 
Lj,  L,. 

Le  jour  de  la  présentation  le  malade  est  en  pleine  voie 
de  guérison.  La  rétention  d'urine,  qui  était  absolue  et 
totale,  a  complètement  disparu,,  le  malade  urine  norma¬ 
lement,  avec  cependant  besoins  impérieux. 

Les  réflexes  rotuliens,  qui  étaient  complètement  abolis, 
sont,  redevenus  presque  normaux  ;  seule  persiste  l’abo¬ 
lition  du  sens  génital. 

En  résumé  :  lésion  eu  foyer  de  la  moelle  lombaire, 
(hématomyélie  par  traumatisme  rachidien). 

Deux  autres  malades  sont  amenés  dans  le  ser- 


G.  ROUSSY  et  J.  BOISSEAU.  ^  ACCIDENTS  NERVEUX  189 


vice  pour  des  accidents  toujours  consécutifs  à 
l’explosion  de  projectiles  à  proximité  ;  chez  tous 
deux  on  relève,  le  lendemain  de  leur  entrée,  des 
signes  de  la  réflectivité  et  des  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien  qui  ne  laissent  aucun 
doute  sur  la  nature  organique  des  lésions  médul¬ 
laires.  Abolition  des  réflexes  achilléens  et  rotuHens 
chez  l’un  avec  signe  d’A.  R.  et  léger  Romberg  ; 
lymphocytose  ;  en  somme,  signes  de  tabes.  Chez 
le  second,  abolition  des  réflexes  achilléens  sans 
modification  du  liquide  rachidien. 

Si,  dans  le  premier  groupe,  il  est  possible  de 
retrouver  la  cause  des  lésions  dans  le  trauma¬ 
tisme  violent  de  la  colonne  vertébrale  et  d’éli¬ 
miner  l’action  (toujours  hypothétique)  produite 
par  la  déflagration  des  gaz,  chez  les  malades  du 
deuxième  groupe,  les  faits  méritent  d’être  serrés 
d’mr  peu  plus  près.  Dans  le  premier  cas,  les  ren¬ 
seignements  fournis  par  le  sujet  lui-même  nous 
ont  appris  que  le  début  de  l’affection  remontait 
à  quelques  mois  avant  l’accident.  Quant  au 
second,  il  y  a,  il  est  vrai,  coïncidence  complète, 
mais,  jusqu’à  preuve  du  contraire,  nous  nous 
refusons  de  considérer  comme  d’origine  trau¬ 
matique  les  signes  de  tabes  notés  chez  ces  malades 
et  de  soulever  à  nouveau  la  question  tombée  dans 
l’oubli  du  tabes  traumatique. 

Voici  enfin  un  cas  des  plus  importants  pour  la 
question  qui  nous  occupe.  Cas  unique  jusqu’ici, 
nous  semble-t-il  !  Il  s’agit  d’accidents  cérébraux 
graves  consécutifs  à  l’explosion  d’un  projectile 
sans  aucune  plaie  apparente  extérieure,  ayant 
déterminé  la  mort  et  suivi  d’autopsie. 

Le  soldat  M...  entre  dans  le  service  le  27  février,  en 
pleine  confusion  mentale  ayant  débuté  la  veille  après 
explosion  d’une  mine.  Il  a  des  idées  délirantes,  se  croit 
chez  lui  en  permission  et  présente  des  crises  d’excitation. 
La  ponction  lombaire  n’a  pu  être  pratiquée  que  le  29. 
Elle  permet  de  retirer  un  liquide  légèrement  ambré,  cou-  ' 
tenant  de  l'albumine  en  proportion  sensiblement  normale, 
un  à  deux  lymphocytes  par  champ  et  de  rares  globules 
rouges.  La  température  se  maintient  entre  37“. et  37‘’,5. 
Après  une  courte  période  d'amélioration  légère,  l’agitation 
et  le  délire  du  malade  vont  en  croissant.  Ils  sont  parti¬ 
culièrement  intenses  le  3  mars  ;  le  malade  meurt  dans  la 
nuit  du  3  au  4,  sept  jours  après  l’accident.  L’autopsie 
n’a  décelé  aucune  autre  lésion,  qu'un  léger  état  congestif 
des  poumons,  une  suffusion  sanguine  nette  au  niveau  des 
méninges  médullaires  cervicales,  des  lobes  temporal  et 
occipital  droits. 

La  coupe  macroscopique  pratiquée  au  niveau  des  hémi¬ 
sphères,  du  cervelet  où  du  tronc  ne  montre,  domine  lésion 
appréciable  à  l’œil  nu,  qu’une  légère  suffusionsanguine  au 
niveau  de  pie-mère  du  cortex,  et  quelques  petits  placards 
hémorragiques  de  la  méninge  cervicale. 

Voici  donc  un  cas  de  lésion  cérébrale  grave 
iéterniinant  la  mort  et  consécutif  à  l’explosion 


d’un  projectile  sans  plaie  extérieure.  Des  minimes 
réactions  vasculaires  et  hémorragiques  des  mé¬ 
ninges  ne  peuvent  expliquer  la  cause  de  la  mort 
qui  reste,  jusqu’à  complément  d’enquête  (examen 
histologique),  inexpliquée. 

A  part  cette  observation,  impossible  à  inter¬ 
préter  encore  et  dans  laquelle  les  troubles  pré¬ 
sentés  étaient  aussi  bien  d’ordre  psychiatrique 
que  nerveux  à  proprement  parler,  nous  avons 
vu  que  les  quatre  autres  cas  ne  pouvaient  être 
interprétés  comme  liés  directement  à  l’action  de 
la  déflagration  des  gaz. 

Il  nous  reste  maintenant,  pour  terminer,  à 
interpréter  toute  la  série  des  troubles  tels  que 
paraplégie,  astasie-abasie,  hémiplégie,  plicature, 
tremblement  bilatéral  ou  imilatéral  simulant 
à  s’y  méprendre  celui  de  la  maladie  de  Parkinson, 
vertiges  et  démarche  ébrieuse,  dysarthrie  avec 
tremblement  et  amnésie,  rappelant  la  paralysie 
générale,  etc.,  etc.  Or,  nous  disons  et  nous  répé¬ 
tons  que  chez  tous  ces  malades  il  s'agit  de  troubles 
d'origine  inorganique  fonctionnelle,  dits  hysté¬ 
riques  ou  pithiatiques  ;  tout  ceci  parce  que  chez 
aucun  de  ces  malades  et  à  aucun  moment  donné 
il  n’a  été  possible  de  déceler  des  modifications 
vraies  et  persistantes  des  réflexes  tendineux  ou 
cutanés,  ni  des  modifications  chimiques  ou  histo¬ 
logiques  du  liquide  céphalo-raclfldien.  Enfin  et 
surtout  parce  que  tous  nos  malades  ont  guéri  sous 
l’effet  d’un  traitement  psychothérapique  appro¬ 
prié,  institué  le  jolus  souvent  d’une  façon  précoce. 

Doin  de  nous,  bien  entendu,  l’idée  de  nier  la 
possibilité  de  l’existence  de  lésions  organiques  ; 
hémorragies  méningées  ou  cérébrales,  hémato- 
myélie,  par  l’action  à  distance  des  explosifs.  Des 
faits  indiscutables,  nous  le  reconnaissons,  ont  été 
publiés  par  MM.  Pierre  Marie  et  Chatelin,  Babinski, 
Ballet,  Hertz  et  par  d’autres.  Mais  nous  disons 
qu’ils  sont  rares,  exceptionnels  même,  eu  compa¬ 
raison  de  ceux  qui  relèvent  de  la  névrose  trau¬ 
matique.  Notre  statistique  ne  nous  donne  qu’un 
seul  cas  indiscutable.  Il  ne  nous  paraît  pas  pos¬ 
sible  d’admettre  que  sur  mie  observation  pour¬ 
suivie  attentivement  durant  huit  mois,  dans  des 
secteurs  particulièrement  actifs  au  point  de  vue 
militaire,  nous  ayons  eu  affaire  à  une  série 
heureuse. 

Un  dernier  argument  vient  encore  appuyer  for¬ 
tement  notre  manière  de  voir.  Si  l’action  à  dis¬ 
tance  des  explosifs  devait  être  si  nocive  pour 
les  centres  nen^eux,  comment  expliquer  la  rareté 
des  accidents  «dits  commotionnels  »  chez  les  nom¬ 
breux  blessés  avec  plaies  extérieures  par  projec¬ 
tiles  faisant  explosion  à  proximité,  blessés  soumis 
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ui  même  déplacement  d’air,  aux  mêmes  condi¬ 
tions  physiques? 

N’y  a-t-il  pas  là  un  fait  paradoxal  susceptible 
l’embarrasser  les  partisans  de  la  théorie  orga¬ 
nique?  Au  contraire,  avec  la  notion  de  la  névrose 
traumatique,  tout  se  comprend  aisément,  et  le 
rapprochement  avec  ce  qu’on  observe  dans  les 
accidents  du  travail  se  fait  de  lui-même. 

Il  semble  en  effet  que  si  les  blessures  ou  les 
plaies  d’une  certaine  importance  facilitent  l’ap¬ 
parition  tardive  de  l’hystéro-traumatisme,  elles 
immunisent  au  contraire  contre  les  accidents  pithia¬ 
tiques  immédiats.  Chez  aucun  de  nos  malades 
il  n’existait  de  plaie  extérieure  apparente  offrant 
quelque  gravité  ;  quelquefois,  mais  pas  toujours, 
de  légères  excoriations  superficielles. 

III.  —  Pronostic  et  thérapeutique. 

Si  les  accidents  nerveux  consécutifs  aux  explo¬ 
sions  d’obus  guérissent  pour  la  plupart  rapidement 
sous  l’effet  d’un  traitement  psychothérapique,  il 
faut  faire  quelques  réserves  sur  l’avenir  de  ces 
malades  au  point  de  vue  militaire,  et  reconnaître 
que  le  pronostic  immédiat  est  variable  suivant  la 
catégorie  envisagée.  Mais  ce  n’est  jras  trop  s’avan¬ 
cer  de  dire  que,  d’une  façon  générale,  il  s’agit  de 
troubles  morbides  bénins  et  curables. 

Déjà  en  octobre  dernier,  notre  observation  per¬ 
sonnelle  portant  sur  quatre  mois,  et  notamment 
sur  la  période  d’offensive  du  mois  de  sep¬ 
tembre,  nous  avait  conduit  à  soutenir  la  bénignité 
relative  des  accidents  provoqués  à  distance  par 
les  plus  gros  projectiles  ;  ce  que  nous  avons  pu 
voir  durant  ces  six  derniers  mois  n’a  fait  qu’affer¬ 
mir  et  consolider  de  plus  en  plus  notre  conviction. 
Malheureusement  cette  opinion  n’est  pas  partagée 
par  un  grand  nombre  de  nos  collègues  neurolo¬ 
gistes,  et  c’est,  à  notre  avis,  chose  d’autant  plus 
regrettable  que,  depuis  le  début  de  la  campagne, 
l’idée  de  l’effet  nocif,  terrifiant  même  des  nou¬ 
veaux  explosifs  sur  le  système  nei-veux  a  pris 
corps,  s’est  ancré  dans  les  esprits  et  persiste  dans 
les  milieux  militaires  ou  extra-médicaux,  à  ce 
point  qu’il  est  très  difficile  de  remonter  le  courant. 
Or,  il  est  àisé  de  concevoir  que  cette  hantise  crée 
autour  de  ces  accidents  nerveux  une  sorte  d’émo¬ 
tion  qui  n’est  certainement  pas  étrangère  à  l’ap¬ 
parition  d’un  état  de  réceptivité  particulière, 
chez  des  sujets  prédisposés,  émotifs  ou  sugges¬ 
tionnables,  dont  l’équilibre  nerveux  est  plus 
atteint  par  la  giierre. 

Le  cas  mortel  que  nous  avons  rapporté,  ceux 
de  lésions  organiques  évidentes  signalés  par 
quelques  auteurs  et  rappelés  ci-dessus,  montrent 
qu’il  n’est  pas  de  règle  sans  exception. 


Le  pronostic,  disions-nous  tout  à  l’heure,  est 
variable  suivant  la  nature  et  l’intensité  des  acci¬ 
dents.  Si  en  effet  certains  d’entre  eux  guérissent 
immédiatement  et  définitivement,  comme  les 
tremhkments,  les  paralysies,  les  troubles  de  l’audi¬ 
tion  et  de  la  parole,  les  plicatures,  lumbago,  tor¬ 
ticolis,  etc.,  à  condition  d’être  traités  le  plus  tôt 
possible  après  l’accident,  il  en  est  d’autres  qui 
mettront  plus  de  temps,  comme  les  troubles  men¬ 
taux  (confusion  mentale,  phobies)  ou  les  états 
neurasthéniques.  Ceux-ci  nécessitent  une  éva¬ 
cuation  à  l’intérieur,  loin  de  la  zone  des  armées, 
pour  un  traitement  et  un  repos  plus  prolongés. 

Ln  outre,  il  est  évident  qu’un  tel  traumatisme 
crée  chez  certains  malades  une  impressionnabilité 
anormale,  une  émotivité  qui  n’existaient  pas  anté¬ 
rieurement  et  qui  prédisposent  à  la  réapparition 
des  accidents  quand  les  sujets  sont  soumis  à 
nouveau  aux  chocs  physiques  et  moraux  du 
champ  de  bataille. 

Chez  sept  de  nos  malades,  il  y  a  eu  récidive  soit 
après  une  nouvelle  explosion  d’obus  à  proximité, 
soit  même  à  l’occasion  d’un  simple  bombarde¬ 
ment.  Ils  nous  sont  revenus  dans  le  service  avec 
■des  manifestations  tout  à  fait  analogues  à  celles 
du  premier  accident.  Ici  c’est  un  bègue  sorti 
complètement  guéri  ;  après  ses  sept  jours  de  per¬ 
mission  il  est  retourné  dans  les  tranchées.  Au  bout 
de  deux  mois,  un  nouveau  bombardement  fait 
reparaître  le  bégaiement.  Là,  un  trembleur  qui, 
lui  aussi,  quitte  le  service  complètement  débarrassé 
de  son  tremblement.  Dans  un  cas  de  dyspnée  et 
de  bégaiement  hystérique,  nous  avons  même  noté 
une  deuxième  récidive,  à  la  suite  d’une  tentative 
d’un  deuxième  renvoi  à  l’avant.  Il  est  évident 
que  de  tels  sujets  deviennent  inutilisables  au 
régiment,  pour  un  temps  plus  ou  moins  long, 
tout  au  moins,  et  que  leur  évacuation  à  l’inté¬ 
rieur  s’impose. 

Par  contre,  la  grande  majorité  de  nos  commo¬ 
tionnés  nerveux  ont  pu  reprendre  leur  service 
dans  leurs  régiments  et  plusieurs  d’entre  eux  nous 
ont  donné  de  leurs  nouvelles  quelques  semaines 
ou  quelques  mois  après  leur  sortie  de  l’hôpital. 

En  terminant,  il  y  aurait  lieu  de  rejrjendre  ici 
et  de  développer  bien  des  points  concernant  le 
traitement  à  appliquer  A'  cette  catégorie  de 
malades,  puisque,  en  plus  de  l’intérêt  pratique,  se 
joint  à  cette  question  un  point  de  doctrine.  La 
modification  ou  non  d’un  trouble  par  la  psycho¬ 
thérapie  est,  en  effet,  un  argument  important  pour 
affirmer  ou  infirmer  sa  nature  fonctionnelle. 

Qu’il  nous  suffise  de  rappelçr  ce  que  nous  avons 
déjà  dit  à  plusieurs  reprises,  soit  ici,  soit  à  nos 
réunions  d’armée,  à  savoir  la  facilité  et  la  rapidité 
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avec  laquelle  guérissent  les  bombardés,  les  commo¬ 
tionnés,  dans  les  formations  sanitaires  de  l'avant, 
alors  qu’ils  sont  traités  le  jour  même  de  leur 
entrée,  souvent  quelques  heures  ou  quelques  jours 
après  le  début  des  accidents.  De  plus,  le  milieu  est 
essentiellement  plus  favorable  que  celui  de  l’in¬ 
térieur,  ce  qui  nous  explique  qu’à  plusieurs 
reprises  nous  ayons  pu  obtenir  la  disparition 
totale  de  troubles  d’ordre  paralytique  ou  spasmo¬ 
dique  chez  des  sujets  renvoyés  à  l’avant  après  de 
longs  mois  de  séjour  dans  des  centres  neurolo¬ 
giques  de  l’intérieur,  sans  aucun  résultat. 

IV.  —  Conclusions. 

Pour  nous  résumer  en  quelques  lignes,  nous 
dirons  : 

1°  Des  accidents  déterminés  par  la  déflagra¬ 
tion  des  explosifs  présentent,  tant  dans  leur 
modalité  que  dans  leur  intensité  ou  leur  ténacité, 
des  aspects  divers  snivant  le  moment  et  le  lieu 
où  on  les  obsei-ve  :  ligne  de  feu,  formations  sani¬ 
taires  de  l’avant  ou  hôpitaux  de  l’intérieur.  C’est 
surtout  à  l’avant  qu’ils  méritent  d’être  étudiés, 
parce  que  c’est  là  qu’ils  se  présentent  sous  leur 
forme  la  plus  pure,  exempts  de  tous  phénomènes 
contingents  ou  surajoutés. 

2°  Dans  les  formations  sanitaires  de  l'avant, 
comme  les  centres  neurologiques  d’armée,  on  peut 
observer,  à  la  suite  des  explosions,  trois  catégories 
de  malades  :  les  uns  présentent  des  troubles  men¬ 
taux  (confusion  mentale,  délire,  amnésie,  etc...)  ; 
d’autres  des  troubles  nerveux  (astasie-abasie, 
tremblement,  paralysie,  contracture,  etc...)  ; 
d’autres  enfin  des  troubles  d’ordre  intermédiaire 
revêtant  tantôt  le  type  de  la  confusion  mentale 
avec  stupeur,  tantôt  celui  de  la  surdi-mutité 
hystérique. 

3°  D’action  des  explosifs  à  distance  ne  pro¬ 
voque  que  d’une  façon  exceptionnelle  des  lésions 
telles  que  foyer  de  ramollissement  ou  d’hémorragie 
cérébrale,  médullaire  ou  méningée,  comparables 
à  ce  qu’on  observe  par  exemple  dans  les  décom¬ 
pressions  brusques  (maladie  des  caissons).  Sur 
133  cas  personnels,  nous  ne  possédons  aucune 
observation  de  cet  ordre. 

4“  Au  contraire,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  ces  troubles  nerveux  sont  de  nature  fonction¬ 
nelle,  inorganique  et  doivent  être  rangés  dans  le 
groupe  des  accidents  dits  hystériques  ou  pithia¬ 
tiques.  C’est-à-dire  qu’ils  ne  s’accompagnent 
l’aucun  des  signes  connus  par  lesquels  se  tra- 
Juit  une  perturbation  organique  du  système 
nerveux  central  ou  périphérique,  et  qu’ils  sont  f  oms 
curables  immédiatement  par  la  psychothérapie 
appliquée  dans  de  bonnes  conditions. 
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Da  toux  hystérique  et  les  accidents  analogues, 
hoquet,  aboiement,  éternuement,  ont  été  l’objet 
de  quelques  travaux,  bien  que  les  cas  observés 
ne  soient  guère  fréquents  en  réalité. 

De  point  de  départ  de  presque  tous  ces  syn¬ 
dromes  est  constitué  par  des  accidents  spasmo¬ 
diques  du  diaphragme,  qui  se  compliquent  de 
bruits  laryngés  divers.  De  plus  souvent,  ce  sont  les 
manifestations  laryngées  bruyantes  qui  attirent, 
fixent  l’attention,  et  servent  à  cataloguer  le  cas 
observé,  bien  que  l’élément  laryngé  ne  soit  pas 
constant,  et  mérite  d’étre  relégué  au  second  plan. 
C’est  un  effet,  non  une  cause.  Il  nous  a  été  donné 
d’observer  deux  cas  de  troubles  fonctionnels  du 
diaphragme  à  l’état  pur,  c’est-à-dire  sans  addi¬ 
tion  d’aucun  trouble  laryngé.  Ces  manifestations 
sont  assez  surprenantes  au  premier  aspect,  et 
comme,  dans  le  milieu  militàire,  tout  cas  insolite 
risque  d’abord  d’être  incriminé  de  simulation,  il 
a  été  nécessaire  de  faire  quelques  recherches 
bibliographiques.  Nous  avons  alors  été  surpris  de 
voir  combien,  en  France  au  moins,  les  descrip¬ 
tions  des  spasmes  diaphragmatiques  sont  clair¬ 
semées,  mais  nos  malades  avaient,  sans  le  savoir, 
très  exactement  retracé  des  cas  cliniques  déjà 
fixés  avec  précision  dans  la  littérature  médicale. 

D’un  des  cas  observés  tire  sa  valeur  de  ce  qu’il 
a  été  suivi  pendant  plusieurs  années.  D’autre, 
étant  très  récent,  a  pu  être  étudié  avec  l’aide  de 
la  radioscopie.  Ce  contrôle  ne  semble  pas  avoir 
été  employé  jusqu’ici,  dans  les  cas  de  ce  genre. 

ObS.  I.  —  Hystérie  convulsive,  chorée  du  diaphragme, 
consécutive  à  une  pleurésie  sèche  de  la  base.  —  P...  Charles, 
engagé  volontaire  au  2»  régiment  de  cuirassiers  depuis 
le  2t  octobre  1906,  est  hospitalisé  au  Val-de-Grâce  du 
7  novembre  au  3  décembre  1906,  pour  pleurésie  sèche 
diaphragmatique.  Au  cours  de  celle-ci,  il  fait  des  crises 
convulsives  hystériques  avec  spasmes  toniques  laryn¬ 
gés,  puis  chorée  rythmée  du  diaphragme.  Ces  crises  ont 
lieu  le  30  novembre  el  le  3  décembre.  Le  malade  quitte 
l’hôpital  avec  une  convalescence  d’un  mois,  et  revient 
dans  le  même  service  le  9  janvier  1907.  Il  fait  de  nou¬ 
velles  crises  semblables  aux  précédentes  les  14,  17,  21  et 
23  janvier.  Nouvelle  convalescence  ;  enfin  intervient,  en 
septembre  1907,  une  réforme  qui  résilie  l’engagement 
volontaire.  Réincorporé  comme  appelé,  en  octobre  1909, 
P...  est  versé  de  suite  au  service  auxiliaire.  Il  revient 
encore  une  fois  comme  malade  au  Val-de-Grâce  le 
21  février  1910,  pour  pleurésie  sèche  et  crises  diaphrag¬ 
matiques,  puis  il  est  définitivement  réformé. 

Ce  malade  dont  nous  venons  de  présenter  l’histoire 
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militaire,  avait  des  antécédents  nerveux  particulièrement 
chargés  : 

Grand-père  maternel,  alcoolique,  mort  dans  un  accès  de 
delirium  tremens  à  quarante  ans. 

Mère  extrêmement  nerveuse  et  irritable,  querelleuse, 
pleurant  à  la  moindre  contrariété. 

Père  bien  portant,  mais  un  oncle  paternel  âgé  de 
quarante-cinq  ans  est  sujet  à  de  violentes  colères  au  cours 
desquelles  il  tombe  à  terre,  perdant  connaissance.  Cet 
oncle  paternel  a  lui-même  un  fils  sujet  à  des  crises  ner¬ 
veuses  qui  débutent  par  une  sensation  violente  de  cons- 
triction  épigastrique,  puis  de  striction  laryngée. 

Trois  tantes  paternelles  sont  de  caractère  impression¬ 
nable,  ■  et  leurs  enfants  sont  tous  nerveux,  irrascibles, 
emportés. 

Les  antécédents  personnels  du  soldat  P...  traduisent 
à  l’évidence  ces  antécédents  spéciaux.  Il  n'a  marché 
qu’à  vingt-deux  mois,  puis  il  a  présenté  de  l’incontinence 
nocturne  d’urine  jusqu’à  l’âge  de  neuf  ans.  Il  a  toujours 
eu  un  caractère  impressionnable,  violent,  emporté.  Il  ne 
pouvait  supporter  la  moindre  contrariété,  sans  se  fâcher 
ou  pleurer  abondamment.  Depuis  longtemps,  ses  nuits 
sont  hantées  de  rêves  et  de  cauchemars  plus  ou  moins  ter¬ 
rifiants,  à  la  suite  desquels  il  se  réveille  brusquement, 
absolument  désorienté,  se  retrouvant  même  parfois  en 
bas  de  son  lit,  sur  le  sol. 

Lors  des  divers  séjours  à  l’hôpital,  les  crises  nerveuses 
et  les  accidents  dyspnéiques  se  présentent  de  façon 
toujours  semblable  :  début  par  une  sensation  de  boule, 
puis  le  malade  tombe,  en  choisissant  le  lieu  de  sa  chute. 
A  terre,  il  est  en  opisthotonos,  faisant  le  pont.  Une  minute 
après,  tous  les  muscles  du  corps  sont  en  état  de  résolu¬ 
tion,  et  alors  on  remarque  un  état  de  contractions  clo¬ 
niques  du  diaphragme  ;  celui-ci  est  agité  de  secousses 
rapides  mais  de  faible  amplitude,  sans  expansion  ni 
retrait  notable  de  la  cage  thoracique. 

Le  nombre  des  secousses  diaphragmatiques  atteint  60  à 
la  minute,  la  respiration  est  bruyante,  il  ne  se  produit 
pourtant  ni  hoquet,  ni  aboiement  véritable.  Le  pouls,  qui 
au  début  de  l’accès  s’était  accéléré  jusqu’à  100,  est  alors 
instable,  et  varie  d’un  moment  à  l’autre  au  cours  de  la 
crise  convulsive. 

L’accès  de  chorée  diaphragmatique  dure  encore  envi¬ 
ron  deux  minutes,  puis  à  nouveau  survient,  mie  phase 
tonique  générale,  et  les  périodes  cloniques  et  toniques 
du  diaphragme  se  succèdent  ainsi  sans  interruption,  pen¬ 
dant  trente  à  quarante-cinq  minutes. 

Une  excitation  violente,  flagellation  de  la  face  avec  un 
Hnge  humide,  amène  la  fin  de  la  crise.  Le  malade  se 
réveille,  a  un  accès  de  sanglots,  puis  il  urine  abondam¬ 
ment.  D’une  façon  permanente,  ce  sujet  présente  divers 
stigmates  :  hyperesthésie  de  la  zone  abdominale  gauche, 
ainsi  que  de  la  jambe  droite,  anesthésie  de  la  région 
mammaire  gauche  et  des  deux  avant-bras,  rétrécisse¬ 
ment  concentrique  du  champ  visuel. 

Obs.  II.  —  Maréchal  des  logis  T...,  quarante-cinq  ans. 
Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires.  Les 
parents  vivants,  très  âgés,  sont  bien  portants.  Aucune 
maladie  antérieure.  La  mentalité  de  ce  sujet  est  un  peu 
suspecte  :  il  est  fait  mention  à  son  dossier  de  quelques 
indélicatesses  qui  ont  attiré  de  façon  fâcheusel’attention 
de  ses  chefs. 

Le  I"  janvier  igio,  au  cours  d’une  arrestation  de  mal¬ 
faiteurs,  il  a  reçu  au  niveau  du  thorax,  sous  le  mamelon 
droit,  plusieurs  coups  de  pied  violents.  Une  heure  après 
l’accident,  surviennent  quelques  crachats  sanglants,  et 
un  médecin  aussitôt  appelé  porte  le  diagnostic  de  contu¬ 


sion  du  thorax  avec  fracture  probable  de  côtes.  Traite¬ 
ment  par  le  repos  au  lit  et  un  bandage  de  corps.  Les  jours 
suivants,  poussée  fébrile  de  courte  durée  ;  le  pronostic 
avait  tout  d’abord  paru  bon,  et  on  fut  étonné  de  consta¬ 
ter  bientôt  l’apparition  d’une  dyspnée  qui  se  fit  rapide¬ 
ment  intense  et  que  rien  n’amendait.  Le  malade  était 
incapable  de  tout  effort. 

Plusieurs  fois  de  suite,  il  fut  envoyé  en  congé  de  con¬ 
valescence,  en  nouveau  congé,  puis  à  l’hôpital,  et  enfin  il 
fut  évacué  pour  supplément  d’enquête  au  Val-de-Grâce, 
à  propos  d’une  demande  de  pension  formulée  par  lui. 
Les  diagnostics  les  plus  variés  avaient  été  successive- 
vement  portés  sur  ce  cas,  mais  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  les  avaient  tour  à  tour  infirmés. 

En  décembre  1910  était  survenue  une  nouvelle  poussée 
fébrile,  avec  phénomènes  pulmonaires  (bronchite?).  Un 
traitement  à  Ainélie-les- Bains  donna  de  fort  mauvais 
résultats,  le  syndrome  s’étant  aggravé  dès  le  début  de 
la  cure  thermale.  C’est  alors  que  T...  fut  envoyé  en  obser¬ 
vation  au  Val-de-Grâce. 

28  mars  1911.  — •  Très  vigoureux,  presque  obèse,  T...  se 
présente  en  état  d’anhélation  assez  bruyante  pour  être 
perçue  à  distance.  L’a  respiration  est  à  la  fois  forte  et 
rapide,  habituellement  de  60  à  80.  Quatre  ou  cinq  fois 
par  minute  cette  respiration  est  entrecoupée  de  quelques 
secousses  d’une  toux  brève,  superficielle,  sèche. 

T...,  qui  marche  appuyé  sur  un  bâton,  est  tout  entier 
secoué  par  ses  mouvements  respiratoires  ;  il  est  inca¬ 
pable  de  marcher  ou  de  faire  un  effort  sans  que  la  dyspnée 
s’exagère  encore.  La  montée  ou  la  descente  d’un  escalier 
sont  pénibles,  presque  impossibles,  et  donnent  une 
acuité  telle  à  la  dyspnée  et  aux  plaintes  du  malade  qu’on 
ne  saurait  guère  s’empêcher  de  suspecter  sa  bonne  foi. 

A  l’occasion  de  l’effort,  le  malade  accuse  une  douleur 
vive  au  niveau  de  la  région  autrefois  contusionnée,  et  des 
irradiations  se  produisent  dans  la  jambe  droite,  cepen¬ 
dant  sans  localisation  précise. 

Quand  le  malade,  entièrement  nu,  est  à  plat  sur  son  lit, 
on  a  quelque  peine  à  suivre  exactement  de  l’œil  les  mou¬ 
vements  respiratoires,  tant  ceux-ci  sont  rapides.  Cepen¬ 
dant,  avec  une  attention  soutenue,  on  peut  constater 
un  symptôme  qui  surprend,  car  il  est  l’inverse  de"  ce  que 
l’on  observe  chez  le  sujet  normal.  Pendant  l’inspiration, 
une  dépression  profonde  se  creuse  sous,  le  rebord  des 
fausses  côtes  des  deux  côtés,  tandis  que  cette  même 
région  devient  saillante  pendant  toute  la  durée  de  l’expi¬ 
ration  ;  il  semblerait  que  la  partie  supérieure  de  l’abdo¬ 
men  soit  tour  à  tour  aspirée,  puis  refoulée  passivement 
par  les  mouvements  respiratoires  du  thorax.  D’ailleurs, 
l’abdomen  se  soulève,  puis  se  contracte  violemment  au 
moment  des  secousses  de  toux. 

L’examen  clinique  de  l’appareil  respiratoire  est  rendu 
très  difficile  par  cette  dyspnée  formidable,  que  le  malade 
ne  saurait,  à  aucun  moment,  ni  arrêter,  ni  modérer. 
Cependant,  la  palpation,  la  percussion,  l’auscultation 
ne  révèlent  aucune  trace  d’une  lésion  quelconque,  rien 
qui  justifie  les  diagnostics  successivement  invoqués 
jusque-là,  pour  expliquer  un  état  aussi  insolite. 

Cette  dyspnée  persistait-elle  pendant  la  nuit?  Le 
malade  l’affirmait.  Pendant  vingt-cinq  nuits  passées  au 
Val-de-Grâce  il  fut,  à  diverses  reprises,  surveillé,  mais  il 
avait  le  sommeil  extrêmement  léger,  et  malgré  toutes^ 
les  précautions  prises,  il  était  toujours  réveillé  lorsqu'on 
arrivait  auprès  de  lui. 

En  somme,  les  résultats  de  '  l’observation  nocturne 
restèrent,  il  faut  l’avouer,  des  plus  incertains. 

On  ne  constate,' en  somme,  qu’un  trouble  fonctionnel 
sans  cause  anatomique  perceptible  ;  le  cœur  est  absolu- 
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meut  normal,  le  pouls  bat  très  régulièrement  à  65  ou 
70  à  la  minute,  même  au  plus  fort  de  l’état  de  dyspnée. 
Aucun  symptôme  ne  permet  de  croire  à  l'existence  d’une 
dyspnée  urémique. 

L’examen  radioscopique  fut  pratiqué  avec  un  soin  tout 
spécial  en  raison  de  l’ambiguïté  du  cas. 

Dans  l’intervalle  des  'secousses  de  toux,  l’ombre  dia¬ 
phragmatique  se  projette  à  sou  niveau  habituel,  mais  au 
lieu  que  les  mouvements  en  soient  synergiques  et  régu¬ 
liers,  les  deux  moitiés  du  diaphragme  sont  animées  de 
petits  battements  rapides,  qui  les  font  monter  et  des¬ 
cendre  d’une  faible  quantité.  Surtout,  au  lieu  de  fonc-~ 
tionner.  symétriquement,  ces  deux  moitiés  jouent  alter¬ 
nativement  :  la  portion  droite  du  diaphragme  s’abaisse, 
tandis  que  l’autre  s'élève,  et  ainsi  de  suite  eu  un  mou¬ 
vement  de  bascule  alternatif. 

Cet  aspect  si  spécial  n’a  pas  paru  pouvoir  être  traduit 
par  un  terme  plus  exact  que  par  celui  de  chorée  du  dia¬ 
phragme,  dénomination  qui  se  présente  immédiatement' 
à  l’esprit,  sans  même  qu’on  cherche  à  savoir  s’il  a  déjà  été 
utilisé  dans  un  cas  analogue.  Or,  dès  1870,  Guinard 
l’avait  employé  dajis  un  cas  de'ce  genre. 

Plusieurs  fois  par  minute,  au  moment  des  secousses 
de  toux,  la  danse  diaphragmatique  s’interrompt  et,  syner¬ 
giquement  cette  fois,  les  deux  dômes  diaphragmatiques 
s’abaissent  profondément  pour  une  inspiration  qui  pré¬ 
cède  la  secousse  de  toux.  Aussitôt  après  celle-ci,  l’ondu¬ 
lation  du  diaphragme  reprend. 

L’examen  du  système  nerveux  s’imposait.  Il  n’a  d’ail¬ 
leurs  fourni  aucun  renseignement.  Le  sujet,  qui  niait  tout 
nervosisme,  est  émotif  et  irritable  ;  comprenant  un  jour, 
au  cour.s  de  l’examen,  qu’on  pouvait  être  amené  à  sus¬ 
pecter  sa  bonne  foi,  ü  entre  dans  une  violente  colère. 
Il  n’est  constaté  chez  lui  aucun  stigmate  sensitif  on  sen¬ 
soriel  quelconque,  autre  qu’une  plaque  d’hyperesthésie 
qui  correspond  à  la  zone  ‘  thoracique  droite  autrefois 
confuse.  Pas  de  troubles  de  la  motilité,  ni  des  réflexes. 

La  plaque  d’yperesthésie  thoracique  est  le  siège  d’une 
douleur  exquise  à  la  pression  superficielle  ou  profonde, 
ce  qui  rend  très  difficile  l’exploration  des  plans  sous- 
jacents.  Ceux-ci  sont  cependant  si  remarqnablement 
normaux  que  la  réalité  d’une  ancienne  fracture  de  côte, 
guérie,  peut,  même  être  mise  en  doute. 

Il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’un  trouble  purement 
fonctionnel  de  l’appareil  respiratoire  qui,  remontant  à  un 
traumatisme,  durait  depuis  vingt-sept  mois  sans  aucune 
tendance  à  l’amélioration.  De  toute  évidence,  nous 
sommes  en  présence  d’un  cas  de  dyspnée  hystéro 
traumatique  ;  il  est  très  remarquable  de  constater  que 
ce  malade  à  très  fidèlement  reproduit  les  symptômes  de 
l’aSectiou  décrite  jadis  en  détail  par  Briquet,  sous  le 
nom  de  paralysie  hystérique  du  diaphragme. 

Briquet  avait  noté,  par  exemple,  le  jeu  si  spécial  de  la 
paroi  abdominale  supérieure  pendant  la  dyspnée,  et  par 
déduction  qui  lui  paraissait  logique,  il  avait  conclu  à  une 
«  paralysie  diaphragmatique». 

J  anet  a  de  même  étudié,  avec  tracés  à  l’appui,  un  cas 
de  même  genre, 

La  radioscopie,  moyeu  d’information  qui  manquait  à 
ces  auteurs,  nous  a  permis  de  nous  rendre  compte  plus 
exactement  de  la  nature  des  mouvements  du  diaphragme. 
Lu  réalité,  c’est  la  même  maladie,  c’est  presque  la  même 
observation.  Quant  à  la  pathogénie  exacte,  elle  nous 
reste  tout  aussi  inconnue,  et  le  progrès  est  mince  quand, 
au  Ueu  de  dire  «  paralysie  hystérique  du  diaphragme  », 
nous  disons  :  «  chorée  diaphragmatique  hystérique  ou 
d’origme  psychique  ». 

Lé  cas  cUnique  est  bien  net,  c’est  même  un  type  cli¬ 


nique,  puisqu’il  se  répète  ;  il  est  intéressant  parce  qu’il 
est  rare,  et  aussi  parce  qu’il  risque  d’être  méconnu. 

Le  malade,  lassé  par  de  nombreux  essais  thérapeu¬ 
tiques  antérieurs  restés  infructueux,  s'e.st  refusé  à  toute 
nouvelle  tentative  de  traitement  et  il  a  été  perdu  de  vue. 

Bien  entendu,  des  cas  de  ce  genre  peuvent  être 
facilement  suspectés  au  titre  de  la  simulation. 
Cependant  il  est  difficile  de  tenir  pour  siniulés 
des  cas  cliniques  qui  se  superposent  rigoureuse¬ 
ment  à  des  cas  déjà  publiés,  mais  si  rares  en 
littérature  médicale,  qu’ils  risquaient  fort  de  res¬ 
ter  méconnus,  et  un  simulateur  aurait  été  bien 
mal  inspiré  de  choisir  un  type  de  cette  sorte. 

D’ailleurs,  des  observations  analogues  ont  été 
mejitionnées  bien  avant  toute  littérature  médi¬ 
cale  officielle  et  on  peut,  de  ces  cas  d’hystérie  du 
diaphragme,  rapprocher  ceux  qui  sont  relatés  par 
Briquet. 

De  Dancre,  Président  au  Tribunal  de  Bordeaux, 
fit,  en  1616,  brûler  un  très  grand  nombre  de 
femmes  atteintes  par  une  éindémie  d’aboiement, 
car,  disait -il  :  «  C’est  une  chose  monstrueuse  de 
voir  parfois  à  l’église  plus  dé  quarante  femmes 
qui,  à  la  fois,  aboient  comme  chiens,  faisant 
dans  la  maison  de  Dieu  un  concert  et  une  inusique 
si  déplaisante,  qu’on  ne  peut  rester  en  prière.  » 

Des  ressources  de  la  thérapeutique  actuelle, 
bien  que  plus  anodines,  n’ont  dontié  aucun  succès 
dans  les  deux  cas  que  nous  avons  étudiés. 

Il  convient  toutefois  de  noter  que  la  cause  pro¬ 
vocatrice  du  spasme  diajrhragmatique  a  été 
chaque  fois  un  traumatisme  local  de  la  région, 
coup  de  pied  violent  dans  un  cas,  réaction  inflam¬ 
matoire  tuberculeuse  dans  l’autre  (traumatisme 
médical) . 
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TROUBLES  DE  LA  MARCHE 

CONSÉCUTIFS  AUX  ÉMOTIONS 

ET  COMMOTIONS  DE  LA  GUERRE 

M.  LAIGNEL-LAVASTINE  et  Paul  COURBON 

Chef  Assislaiit 

Ées  émotions  et  les  commotions  sont  dans  la 
guerre  actuelle,  où  l’artillerie  joue  un  rôlé^capital, 
si  intimement  unies,  que  le  partage  étiologique 
de  chacune  dans  la  genèse  des  syndromes  neuro- 
psychiques  constatés,  est  très  difficile  à  faire.  Ce 
n’est  qu’exceptionnellement  que  l’on  peut  avoir 
la  certitude  qu’un  individu,  commotionné  sans 
s’en  apercevoir,  n’a  pas  été  émotionné  en  même 
temps. 

Toutefois,  pour  différentes  que  soient  les  consé¬ 
quences  des  unes  et  des  autres,  il  en  est  une  qui 
leur  est  commune  ;  c’est  l’émotivité  ultérieure  du 
sujet,  émotivité  qui  est  à  la  base  de  la  plupart  des 
troubles  fonctionnels  du  système  nerveux.  Chocs 
moraux  des  premières  et  chocs  physiques  des 


secondes,  déterminent  un  ébranlement  du  système 
cérébro-spinal  qui  altère  son  mode  de  réaction 
normal  aux  impressions.  C’est  en  cela,  c’est  par 
une  émotivité  plus  ou  moins  grande  que  se  ressem¬ 
blent  pendant  plus  ou  moins  longtemps  les  émo¬ 
tionnés  et  les  commotionnés  de  la  guerre.  lît  cette 
ressemblance  est  si  vraie,  qu’ainsi  qu’on  le  verra 
dans  nos  observations,  les  mêmes  syndromes  appa¬ 
raissent  chez  des  combattants  après  ensevelisse¬ 
ment  ou  projection  par  déflagration  d’obus  et 
chez  des  soldats  qui  n’ont  jamais  quitté  leur  dépôt, 
n’ont  été  soumis  à  aucun  traumatisme  physique 
mais  ressentaient  violemment  les  émotions  qui 
ont  suivi  l’ouverture  des  hostilités. 

De  tôus  les  troubles  fonctionnels  du  système 
nerveux  consécutifs  aux  émotions  et  aux  commo¬ 
tions  de  la  guerre,  les  plus  fréquents  sont  ceux 
qui  portent  sur  la  fonction  de  la  marche.  Rien 
que  dans  le  service  d’isolement  qui  dépend  du 
Centre  des  psychonévroses,  nous  en  comptons 
129  sur  200. 

D’intensité  de  ces  troubles  est  en  rapport 
direct  avec  leur  fréquence.  Aussi  la  promenade 
de  nos  malades  offre-t-elle  un  pittoresque  qui  ne 
le  cède  pas  à  celui  des  plus  fameux  pèlerinages 
d’estropiés. 

Ce  fait  n’est  pas  pour  étonuer,  si  l’on  songe  aux 
difficultés  de  l’apprentissage  de  la  marche  pour 
l’homme  et  au  nombre  des  fonctions  particulières 
dont  le  concours  est  nécessaire  à  sa  réalisation.  Il 
faut  plus  d’une  année  pour  que  l’enfant  parvienne 
à  se  tenir  debout  sur  les  jambes.  Il  est  vrai  que  la 
myélinisation  des  faisceaux  pyramidaux  n’est 
pas  achevée  à  la  naissance.  L’intégrité  dusquelette, 
de  la  musculature,  des  diverses  sensibilités  super¬ 
ficielles  et  profondes,  de- la  vue,  de  la  sensibilité 
vestibujaire  et  de  l’innervation  en  général  est 
indispensable  pour  que  la  station  et  la  locomotion 
bipèdes  s’accomplissent  d’une  façon  parfaite. 

Toutes  ces  nombreuses  fonctions,  sensitives, 
sensorielles  et  motrices,  multiplient  la  vulnéra¬ 
bilité  de  la  fonction  locomotrice  qui  est  leur  résul¬ 
tante,  et  les  ébranlements  ph}’'siquès  et  moraux 
de  la  guerre  trouvent  par  elles  de  nombreux 
moyens  d’accès  pour  fausser  un  automatisme  en 
réalité  bien  fragile,  puisqu’il  ne  se  transmet  pas 
encore  héréditairement  tout  constitué  dans 
l’espèce  humaine. 

De  mécanisme  de  cette  perturbation  n’est  pas 
toujours  le  même,  et  l’on  peut  diviser  les  sujets 
suivant  ses  divers  modes. 

En  se  plaçant  au  point  de  vue  médical  et  en  ne 
retenant  par  conséquent  comme  cause  que  les 
états  pathologiques,  on  peut  schématiser  la  répar¬ 
tition  de  ces  divers  cas  ainsi  qu’il  suit  : 

lo  Troubles  de  la  marche  sans  cause  légitime 
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actuelle  ni  passée,  c’est-à-dire  dus  à  la  simulation. 

2°  Troubles  de  la  marche  à  cause  légitime 
actuelle  siégeant  dans  la  périphérie,  c’est-à-dire 
dus  à  un  état  pathologique  des  organes  de  la 
locomotion. 

3°  Troubles  de  la  marche  à  cause  légitime 
actuelle,  siégeant  dans  le  psychisme,  c’est-à-dire 
dus  à  un  état  émotionnel,  perturbateur  de  la  fonc¬ 
tion  locomotrice  elle-même. 

4°  Troubles  de  la  marche  ayant  eu  récemment 
une  cause  légitime  passée  mais  n’en  ayant  plus, 
c’est-à-dire  dus  à  une  habitude  qui  survit  à  la 
guérison. 

5“  Troubles  de  la  marche  ayant  eu  autrefois 
une  cause  légitime  disparue,  mais  évoquée  à 
nouveair  par  l’émotion,  c’est-à-dire  dus  à  une 
réviviscence  après  guérison. 

6°  Troubles  de  la  marche  ayant  pour  cause 
légitime  la  suggestion. 

T’importance  de  ces  différentes  catégories  n’est 
pas  la  même  pour  chacune  par  rapport  à  la  ques¬ 
tion  qui  nous  occupe.  Nous  ne  les  traiterons  pas 
ici  avec  le  même  développement.  C’est  ainsi  que 
nous  ne  ferons  qu’indiquer  le  nombre  des  simula¬ 
teurs  que  nous  avons  comptés  parmi  les  mili¬ 
taires  qui  nous  furent  envoyés.  Ils  étaient  6 
sur  129. 

A.  Troubles  de  la  niarche  ayant  pour 
cause  un  état  pathologique  des  organes 
nécessaires  à  la  locomotion.  —  Par  organe 
locomoteur  nous  entendrons,  outre  les  membres 
inférieurs  et  le  tronc,  tout  le  système  innervateur 
qui  de  près  oir  de  loin  concourt  à  la  fonction 
locomotrice. 

Ces  cas  ne  comportent  pas  de  lésion  organique 
proprement  dite,  puisque,  par  principe,  notre 
service  ne  reçoit  de  malades* que  ceux  dont  les 
troubles  sont  fonctionnels.  Mais  cë  trouble 
fonctionnel  peut  siéger  en  un  point  quelconque 
de  l’organisme  psycho-physique  qu’est  l’homme. 
Nous  n’envisageons  ici  que  les  cas  où  l’altération 
de  la  marche  est  consécutive  à  la  défaillance  des 
organes  locomoteurs,  défaillance  que  l’on  cons¬ 
tate  aussi  bien  en  dehors  de  l’exercice  même  de  la 
locomotion.  D’une  façon  synthétique,  on  peut  dire 
qu’il  s’agit  là  à’états  paralytiques,  spasmodiques 
ou  douloureux  des  membres  inférieurs  ou  du  tronc 
se  manifestant  aussi  bien  quand  le  sujet  est  au 
repos  que  lorsqu’il  se  déplace. 

Nous  trouvons.  66  malades  qui  se  rangent  dans 
cette  catégorie  et  qui  se  répartissent  ainsi  : 
16  paralysies,  tant  hystériques  que  réflexes  (au 
sens  donné  à  ce  mot  par  MM.  Babinski  et 
Froment)  du  membre  inférieur  ;  15  contractures 
tant  hystériques  que  réflexes  du  membre  inférieur 
en  flexion  ;  13  cyphoses  paralytiques  ou  spasmo- 
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diques,  tant  hystériques  que  réflexes  ;  7  pieds 
bots  ;  qcoxalgies  hystériques  ;  2  contractures  hysté¬ 
riques  des  deux  membres  inférieurs  en  extension  ; 
2  froidures  des  pieds  ;  2  rhumatismes  ;  i  varice  ; 
I  hernie  ;  i  pied  creux  congénital  ;  i  section  du 
génito-crural  et  i  chorée. 

I,a  démarche  de  ces  individus  ne  nécessite  pas  ' 
de  description  spéciale.  On  se  la  représente  aisé¬ 
ment  d’après  la  connaissance  que  nous  donnons 
de  l’état  de  leurs  organes  :  démarche  de  bossus, 
d’éclopés,  de  boiteux,  de  souffrants.  D’hystérie 
est  souvent  à  incriminer,  et  l’on  trouve,  en  effet, 
les  diverses  démarches  caractéristiques  des  para¬ 
lysies  et  des  contractures  spéciales  à  cette  affec¬ 
tion. 

Nous  .signalerons  ici  le  retentissement  qu’a  sur 
la  marche  le  tremblement,  qui  s’installe  d’une 
façon  chronique  chez  certaius  sujets  à  la  suite 
des  émotions  et  des  commotions  de  la  guerre.  Ce 
n’est  pas  le  lieu  d’en  étudier  la  nature.  Mais 
comme  il  existe  d’une  façon  continue  même 
pendant  le  repos,  et  qu’il  n’a  sur  la  marche  d ’autre 
effet  que  de  la  rythmer  à  la  cadence  des  autres 
oscillations  du  corps,  les  troubles  ainsi  engendrés 
sont  eu  réalité  consécutifs,  eux  aussi,  à  un  état 
pathologique  des  organes  locomoteurs.  C’est  le 
tremblement  habituel  des  jambes  qui  se  continue 
pendant  la  locomotion. 

En  un  mot,  les  troubles  de  la  marche  chez  tous 
ces  malades  ne  sont  qu’une  forme  des  troubles  de 
leur  motricité. 

B.  Troubles  de  la  marche  déterminés 
par  un  état  émotionnel  perturbateur  de  la 
fonction  locomotrice  elle-même.  —  Cette 
catégorie  nous  retiendra  plus  longtemps  ;  elle 
comprend  les  cas  les  plus  originaux  de  notre 
étude,  ceux  où  la  locomotion  est  atteinte  directe¬ 
ment  dans  sa  fonction,  et  non  pas  indirectement 
par  les  organes  qui  lui  sont  nécessaires. 

Ces  troubles  de  la  marche  constituent  à  eux 
seuls  tout  le  syirdrome,  -la  motricité  étant  par 
ailleurs  normale.  On  pourrait  les  désigner  du 
nom  de  névroses  ou  plus  exactement  de  psycho¬ 
névroses  de  la  marche.  Ils  rentrent  dans  le  groupe 
des  faits  qui  furent  étudiés  déjà  sous  les  noms 
de  ;  astasie,  abdsie,  basophobie,  sfasophobie. 

Ces  sujets  ont  une  musculature,  un  squelette, 
des  neurones  qui  ne  présentent  individuellement 
aucun  trouble  organique  ni  fonctionnel,  mais 
dont  le  fonctionnement  locomoteur  seul  est 
perturbé.  Examinés  hors  de  tout  exercice  de 
marche,  dans  leur  lit  ori  sur  une  chaise,  le  jeu  de 
leurs  membres  inférieurs  est  normal.  Mais  dès  qu’ils 
essaient  la  progression  ou  même  la  station  bipèdes, 
ils  présentent  des  troubles  plus  ou  moins  intenses. 

Ces  troubles  débutèrent  brusquement  ou  ijrsen- 
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siblemejit,  à  la  suite  des  chocs  émotionnants  et 
commotionnants  du  champ  de  bataille  ou  même 
en  dehors  de  ces  traumatismes  violents,  chez  des 
sujets  qui  ne  quittèrent  jamais  la  zone  de  l’arrière, 
mais  subirent  néanmoins  quelques-unes  des 
émotions  de  la  guerre. 

Ils  ont  pour  caractère  commun  de  s’accom¬ 
pagner  spontanément,  ou  à  l’occasion  des  efforts 
faits  par  le  sujet  pour  les  enrayer,  du  cortège 
plus  ou  moins  complet  des  signes  physiques  et 
psychiques  de  l’émotion  :  tachycardie,  polypnée, 
angoisse,  pâleur  et  rougeur  de  la  face,  tremble¬ 
ments,  sécheresse  de  la  gorge,  dyspsychie,  apsy- 
chie.  Quelquefois  ils  vont  même  jusqu’à  faire 
renaître  les  scènes  les  plus  émouvantes  des  com¬ 
bats  auxquels  prit  part  le  sujet  (obs,  XX). 

lyC  mécanisme  de  leur  production  est  le  sui¬ 
vant:  une  anomalie,  bien  explicable,  étant  données 
les  conditions  où  se  trouve  le  malade,  est  perçue 
par  lui  dans  l’une  quelconque  des  nombreuses 
fonctions  particulières  dont  la  sjmergie  est  néces¬ 
saire  pour  la  marche.  C’est  un  sentiment  de  vertige 
tout  naturel  lors  d’un  premier  lever  après  un  long 
alitement,  c’est  un  endolorissement,  une  courba¬ 
ture,  un  engourdissement  des  reins,  du  dos,  de 
certains  muscles  fort  compréhensibles  après  les 
fatigues  d’une  campagne  de  plusieurs  mois. 

Mais  par  suite  de  l’état  de  fragilité,  de  méio- 
pragie  neuro-psychiques  dans  lequel  les  ébranle¬ 
ments  psychiques  et  moraux  ont  placé  l’individu, 
celui-ci  est  émotionné  jjar  cette  constatation.  A 
la  claudication  simple  qui  eût  été  la  seule  consé¬ 
quence  de  cette  perception  si  l’individu  se  fût 
trouvé  dans  son  état  de  résistance  normale,  s’ajou¬ 
tent  d’autres  troubles  engendrés  par  l’émotion. 
Chez  les  malades  du  premier  groupe,  le  trouble 
fonctionnel  naissait  et  se  passait  à  la  périphérie, 
pouvait-on  dire.  Chez  les  seconds,  il  naît  encore 
à  la  périphérie,  mais  il  s’irradie  au  cortex  et  déter¬ 
mine  toute  une. série  de  réactions  émotionnelles. 

En  d’autres  termes, de  sujet  a  eu  la  perception 
plus  ou  moins  consciente  d’une  anomalie  dans  le 
fonctionnement  de  l’un  des  organes  utiles  pour 
la.  marche  ;  la  réaction  normale  eût  été,  sinon  la 
correction  du  trouble  perçu,  du  moins  la  limita¬ 
tion  de  la  claudication  aux  seuls  effets  immédiats 
de  ce  trouble.  C’est  ce  qui  a  lieu  pour  les  malades 
de  notre  premier  groupe.  Mais  l’émotion,  que  fit 
•naître  cette  perception  chez  nos  sujets,  donna 
à  la  réaction  toute  la  maladresse,  tout  l’inadap¬ 
tation  qui  caractérisent  les  actes  émotifs.  A  la 
boiterie  purement  matérielle,  pourrait-on  dire, 
s’-est  surajoutée  une  boiterie  émotionnelle.  C’est  la 
commande  des  instruments,  la  mise  en  marché 
des  rouages  qui  a  fait  défaut. 

Comme  toutes  les  émotions,  celle-ci  se  traduit 


■par  des  effets  dynamogènes  et  inhibiteurs,  dont  la 
simultanéité  est  la  cause  de  la  raideur  et  des 
tremblements  intentionnels  ou  mouvements  para- 
kinétiques,  que  nous  rencontrons  plus  ou  moins 
accentués  chez  tous  nos  sujets. 

Toutefois  la  répartition  des  phénomènes  inhibi¬ 
teurs  et  excitateurs  n’est  jamais  égale  chez  le 
même  individu.  Suivant  la  prédominance  des 
uns  ou  des  autres,  nous  pouvons  distmguer  deux 
formes  générales  des  troubles  de  la  marche. 

I.  -  FORME  DYNAMOGÉNIQUE  DES  TROUBLES 
DE  LA  MARCHE 

Elle  englobe  tous  les  cas  où  la  marche  du  sujet 
subit  une  accélération  plus  ou  moins  irrésistible. 
Tes  efforts  correcteurs  tentés  par  le  sujet  visent 
à  ralentir  ou  à  modérer  les  impulsions  motrices 
qu’il  éprouve,  et  nous  distinguons  plusieurs  degrés 
suivant  l’efficacité  de  ces  efforts. 

Premier  DEGRÉ. — Troubles  coordonnés  de  la 
marche.  —  Ee  sujet  parvient  à  s’imposer  une 
marche  régulière,-mais  en  employant  des  subter¬ 
fuges  plus  ou  moins  inconscients  pour  éviter  une 
chute.  Sa  mimique  est  craintive.  Son  corps  est 
plus  ou  moins  contracté  ;  ses  pieds  ne  quittent 
presque  pas  le  sol.  Cette  coordination  revêt  les 
types  principaux  suivants  : 

a.  Type  de  ea  marche  a  petits  pas.  —  Ee 
malade  avance  à  tout  petits  pas,  la  pointe  d’un 
pied  ne  dépassant  jamais  l’autre  que  de  quelques 
centimètres. 

C’est  une  démarche  pseudo-lacunaire. 

Observation  I.  —  Mey...,  trente-six  ans.  Evacué 
après  un  an  de  campagne,  le  .15  août,  pour  asthénie  géné¬ 
ralisée.  Resta  plusieurs  semaines  au  lit,  courbaturé  de 
toutes  parts.  Eorsqvî'il  se  releva,  il  éprouva  un  endolo¬ 
rissement  dans  les  membres  inférieurs,  nu  sentiment 
d’insécurité  de  la  marche  qui  l’amena  à  ne  jamais  s’aven¬ 
turer  sans  bâton,  à  abréger  ses  promenades  et  enfin  à 
raccourcir  ses  pas. 

Actuellement  il  avance  avec  lenteur,  mais  le  tronc  est 
raide  ;  ses  chevilles  restent  accolées  l’une  à  l’autre,  le 
talon  d’un  côté  ne  dépassant  l’autre  que  de  3  centimètres  ; 
le  sujet  fléchit  à  peine  les  genoux  et  les  cous-de-pied. 
Dans  ces  conditions  il  n’a  pas  besoin  de  canne  ni  d’aucun 
appui.  Mais  la  prudence  et  la  lenteur  de  ses  mouve¬ 
ments  rappellent  celles  des  vieillards  atteints  de  lacunes 
de  désintégration  du  cerveau.  Dans  la  position  couchée 
ou  assise,  les  mouvements  des  membres  inférieurs  sont 
d’une  amplitude  qui  n’est  pas  parfaite,  mais  dépasse 
considérablement  celle  qu’ils  atteignent  pendant  la 
marche. 

.  Des  efforts  rééducateurs  se  sont  accompagnés  toujours 
d’une  émotivité  généralisée  :  tachycardie,  dyspnée, 
pâleur.  Cette  émotivité  s’est  peu  à  peu  atténuée,  avec  les 
progrès  obtenus  par  la  rééducation. 

Mey...  eut  des  crises  convulsives  hystériques  dans 
son  enfance  et  présente  actuellement  de  l’hypoesthésie 
en  brodequin  des  deux  côtés. 
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b.  Type  de  ea  marche  a  grandes  enjambées. 
— :  A  l’inverse  du  précédent,  le  malade,  pour 
élargir  sa  base  de  sustentation,  écarte  largement 
les  jambes  et  maintient  cet  écart  par  des  mouve¬ 
ments  de  glissement  sans  presque  soulever  le 
pied.  Il  progresse  à  la  façon  d’un  compas  que  l’on 
promène  en  appuyant  alternativement  chacune 
de  ses  pointes  sans  modifier  l’angle  de  ses  branches. 

Obs.  II.  —  Bon...,  vingt-cinq  ans.  A  eu  des  crises 
hystériques  pendant  son  adolescence.  Arrivé  sur  le 
front  dans  le  courant  de  février  1915.  Dès  le  deuxième 
jour,  les  crises  nerveuses  réapparurent,  amenées,  dit  le 
malade,  par  l’impression  de  peur  que  lui  a  occasionnée 
le  canon.  Ne  se  rappelle  pas  exactement  les  circonstances 
de  sou  séjour  aux  tranchées  ni  de  son  évacuation  ;  se 
rappelle  seulement  la  peur  qui  le  faisait  trembler  et  le 
paralysait. 

Arrivé  le  21  mai  1915  dans  le  centre  des  psychonévroses, 
présentant  l’apparence  de  la  plus  grande  frayeur.  Inca¬ 
pable  de  se  tenir  debout  par  suite  d’une  contracture  géné¬ 
ralisée  des  quatre  membres,  qui  étaient  animés  d'un 
tremblement  à  oscillations  d’amplitude  moyenne  s’exa¬ 
gérant  par  les  mouvements  et  l’examcu.  Masque  figé, 
yeux  hagards,  insensibilité  générale  de  la  peau.  Incapa¬ 
cité  de  répondre  au.x  questions  et  même  de  les  com¬ 
prendre. 

Cet  état  dura  pendant  des  mois,  avec  des  alternatives, 
d’exagération  et  de  sédation  pendant  lesquelles  persis. 
tait  toujours  le  tremblement,  mais  avec  retour  de  la 
lucidité.  Le  tremblement  n’a  jamais  disparu,  mais  devint 
compatible  avec  la  reprise  de  la  vie  normale  :  conversa¬ 
tions,  promenades,  sorties,  occupations. 

Au  mois  d’avril  1916,  à  la  suite  d’un  paroxysme  dans 
son  état,  le  malade  fut  alité  et  isolé  pendant  quelques 
jours.  Eu  se  relevant,  le  tremblement  des  membres  infé- 
rienrs  pendant  la  marche  fut  remplacé  par  leur  raideur 
et  leur  écartement.  Il  est  impossible  d’obtenir  du  sujet, 
non  seulement  qu’il  se  mette  au  «  Garde  à  vous  »,  mais 
même  qu’il  rapproche  légèrement  les  talons,  qui  sont 
éloignés  au  maximum  l’un  de  l’autre.  Les  efforts  ne 
tardent  pas  à  déterminer  un  affolement  complet  du 
sujet  qui  n’entend  plus  ce  qu’on  lui  dit,  se .  crispe  et 
tombe  à  terre. 

vSpontanément  il  se  déplace  sans  aucun  secours  étranger, 
mais  ne  diminue  jamais  l’intervalle  qui  sépare  ses  deux 
pieds.  Il  soulève  à  peine  chacmi  d’eux,  sou  genou  ne  se 
fléchissant  presque  pas.  Il  se  meut  ainsi  à  grandes  enjam¬ 
bées  un  peu  flageolantes,  rattrapant  sou  équilibre  par- 
instants  à  l'aide  de  ses  bras,  dont  il  se  sert  comme  d’un 
balancier. 

Il  est  à  remarquer  que  ce  malade,  avant  de  présenter 
ce  trouble  de  la  marche,  avait  vécu  pendant  des  mois 
auprès  de  celui  de  l’observation  V  qui  a  pu  exercer  sur 
lui  une  suggestion  inconsciente. 

c.  Type  de  la  marche  précipi’i'ée.  —  Te 
malade  se  lance  en  avant  pour  franchir  le  plus 
vite  possible  la  distance  à  parcourir  et  être  plus 
rapidement  débarrassé  de  cette  périlleuse  expé¬ 
dition..  Aussi  a-t-il  toutes  les  peines  possibles  pour 
s’arrêter.  Au  coinmandenfent  de  «  halte  >>,  malgré 
ses  efforts  il  continue  à  progresser  comme  par 
suite  d’une  antépulsion. 

C’est  une  démarche  pseudo-parkinsonienne. 


Obs.  III.  —  Lég...,  trente  ans.  Blessé  le  2  novembre 
1914  par  une  balle,  qui  traversa  superficiellement  en 
séton  les  parties  molles  de  la  nuque.  Il  ne  perdit  pas 
connaissance,  regagna  lui-même  le  poste  de  secours  où 
il  s’évanouit.  Fut  pendant  uir  mois  et  demi  au  lit  sans 
pouvoir  marcher. 

Lorsqu’il  remit  pied  à  terre,  éprouva  une  grande 
insécurité,  ne  sentant  plus  dans  les  jambes  les  mêmes 
sensations  qu’autrefois.  Aussi,  pour  aller  d’un  point  à 
un  autre,  avait-il  hâte  d’en  avoir  fini.  Ainsi  s’installa 
peu  à  peu  sa  marche  actuelle. 

■  Il  avance  impulsivement,  la  tête  penchée  en  avant, 
les  bras  demi-fléchis  et  accompagnant  chaque  pas,  comme 
le  ferait  un  pistou  de  machine,  les  membres  inférieurs 
un  peu  écartés,  se  ployant  à  peine,  la  plante  du  pied 
raclant  le  sol.  Plus  il  progresse,  plus  il  va  vite,  comme 
poussé  dans  le  dos  par  une  force  croissante.  Il  lui  est 
impossible  de  s'arrêter  brusquement.  Il  doit  s’accrocher 
quelque  part  ou  continuer  à  avancer  plusieurs  mètres 
encore,  après  qu’on  lui  a  crié  «  halte  ». 

Cette  progression  à  rapidité  croissante,  cette  raideur 
du  tronc  incliné  eu  avant,  ce  raclement  des  pieds,  ces 
mouvements  de  bielle  accomplis  par  les  mains,  rappel¬ 
lent  le  jeu  des  enfants  imitant  le  chemin  de  fer.  Mais 
dans  le  cas  actuel,  c’est  loin  d’être  un  jeu  pour  le  malade 
qui  sue  abondamment  pour  le  moindre  déplacement  et 
qui  au  bout  de  quelque  40  mètres  est  auhélant,  palpitant 
et  fourbu. 

La  rééducation  fut  pénible,  surtout  à  cause  de  l’auté- 
pulsiou  qui  était  si  forte  que,  pour  lutter  contre  elle,  il 
fallait,  à  l’aide  d’un  crochet  de  canne  ou  de  rênes,  rejeter 
en  arrière  le  tronc  du  malade,  qui  à  chaque  pas  manquait 
de  tomber  eu  avant. 

Obs.  IV.  —  Doc...,  trente  et  un  ans.  Blessé  superfi¬ 
ciellement  à  la  partie  siipéro-interue  de  la  cuisse  gauche 
eu  octobre  1914.  Resta  plusieurs  semaines  au  lit.  Puis  se 
leva,  et  malgré  une  paralysie  hystérique  du  membre 
inférieur  marchait  avec  une  canne.  Le  membre  paralysé 
était  tellement  flasque  qu’à  chaque  pas  il  venait,  eu 
ballottant,  accrocher  le  bâton,  si  bien  que  le  malade  dut 
se  servir  de  celui-ci  eu  le  tenant  dans  la  main  du  côté 
sain.  Il  en  résulta  une  démarche  paradoxale,  le  corps 
s’appuyant  sur  le  bras  droit  soutenu  par  la  canne,  quand 
la  jambe  gauche  devait  en  supporter  le  poids.  La  motricité 
revint  peu  à  peu  dans  celle-ci  et  le  malade  assis  ou  couché 
put  la  mouvoir  d'une  façon  à  peu  près  normale,  mais 
la  marche  resta  claudicaute,  le  sujet  ayant  conservé 
une  sensation  d’engourdissement  dans  tout  le  membre. 

Les  premiers  essais  de  marche  sans  canne  provo¬ 
quèrent  une  vive  appréhension.  Le  malade  écartait 
démesurément  le  membre  anciennement  blessé,  fixait 
le  point  où  il  voulait  aller  et  s’élançait  à  pas  de  plus  en 
plus  précipités  à  mesure  qu’il  approchait  du  but.  La 
rééducation,  en  raison  du  transfert  du  sujet  dans  une 
autre  formation,  n’eut  pas  le  temps  de  produire  une 
notable  amélioration. 

à.  Type  de  la  m.arche  par  bordées.  —  Te 
malade  ne  progresse  que  par  étapes,  zigzaguant 
de  points  d’appui  en  points  d’appui.  Meubles, 
arbres,  murs,  sont  autant  de  ports  où  il  fait 
escRle.  Sa  progression  rappelle  celle  du  navire  qui 
louvoie  pour  serrer  le  vent. 

Obs.  V.  —  Bra...,  vingt-cmq  ans.  Blessé  d’une  balle 
à  la  nuque  le  18  août  1914,  fut  consécutivement  atteint 
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de  confusion  mentale  avec  surdi-mutité.  C’est  le  syn¬ 
drome  qu’il  présentait  en  arrivant  au  Centre  des  psycho- 
névroses  le  21  avril  1915. 

l,a  confusion  disparut  peu  à  peu,  la  surdité  guérit 
complètement,  et  la  mutité  fut  remplacée  par  du  bégaie¬ 
ment,  Il  conserve  une  grande  émotivité,  tressaille  au 
moindre  brnit,  éprouve  un  retentissement  douloureux 
dans  la  tête,  dans  le  cœur,  à  l’occasion  de  la  moindre 
excitation.  Au  début  de  septembre  1915  apparut  sans 
cause  un  tremblement  généralisé.  A  noter  que  dans  la 
salle  se  trouvaient  des  trembleurs. 

Il  marchait  d'une  façon  normale,  lorsque  vers  le  mois 
d’octobre,  un  soir  en  revenant  de  permission,  alors  qu’il 
traversait  une  plaine  par  la  nuit,  il  eut  une  sensation  de 
peur,  dont  il  ne  sut  démêler  la  cause.  Il  put  néanmoins 
rejoindre  l’hôpital,  mais  à  dater  de  ce  jour  la  marche 
devint  de  plus  en  plus  troublée. 

Parfois  il  ne  peut  se  tenir  debout;  il  n’y  parvient  qu’en 
écartant  fortement  les  jambes,  et  en  piétinant  sur  place. 
Il  ne  peut  traverser  un  espace  libre  quelque  peu  étendu 
sans  tomber.  Il  lui  faut  une  route  semée  de  jalons  où  il 
puisse  s’appuyer. 

Dans  une  chambre,  il  va  de  mur  à  meubles  ;  dans  la 
cour,  il  va  d’arbre  en  arbre  ;  dans  les  galeries,  il  va  d’un 
pilier  à  l’autre,  toujours  les  jambes  écartées.  Avant  de 
quitter  son  appui,  il  mesure  la  distance  qui  le  sépare  du 
suivant  et  la  franchit  avec  hâte.  Quand  il  est  seul,  il 
réussit  toujours  et  ne  tombe  jamais,  même  pour  descendre 
les  escaliers,  grâce  à  l’appui  des  murailles  et  de  la  rampe. 
Mais  si  ou  l’observe  et  si  on  lui  adresse  des  remontrances, 
il  ne  tarde  pas  à  perdre  l’équilibre. 

Deuxième  degré.  —  Troubles  incoordonnés 
de  la  marche.  —  De  sujet  avance  d’une  façon 
incoordonnée,  par  mouvements  irréguliers,  iné¬ 
gaux,  imprévus,  inutiles  ;  mais  il  va  néanmoins 
dans  la  bonne  direction  et  atteint  le  but  qu’il 
voulait. 

C’est  une  marche  fseudo-cérébelleuse. 

Obs.  VI.  ■ —  Son.,.,  trente-sept  ans.  Évacué  pour- 
laryngite  et  tremblements  en  avril  1915.  Fut  alité 
pendant  plusieurs  semaines.  A  sou  lever,  éprouve  des 
vertiges  et  le  tremblement  s’amplifie.  Peu  à  peu  il  en 
vient  à  avoir  la  démarche  actuelle.  Il  ne  peut  rester 
immobile  debout  ;  il  doit  piétiner  sur  place,  posant  le 
pied  à  droite,  en  avant,  en  arrière,  comme  pour  rattraper 
constamment  son  équilibre.  Il  marche  sans  canne  et 
assez  longtemps,  mais  par  pas  irréguliers,  titubants, 
comme  un  homme  ivre,  dont  il  a  également  l'adresse 
inconsciente,  car  il  ne  tombe  jamais.  Il  peut  suivre  une 
colonne,  mais  en  ne  marchant  pas  au  pas,  et  eu  festonnant. 

Obs.  VII.  —  Rlie...,  quarante  ans.  Évacué  en  décembre 
1914  pour  luxation  de  l’épaule  et  commotion  générale 
après-éclatement  d’obus.  Fut  alité  plusieurs  mois,  gardant 
en  se  relevant  une  sensation  de  courbature  des  membres, 
des  céphalées,  et  des  vertiges.  D’ensemble  général  des 
réactions  est  celui  d’un  syndrome  cérébelleux,  mais  on  ne 
constate  aucun  signe  physique.  Da  marche  est  saccadée, 
ataxique,  titubante  comme  celle  du  sujet  précédent.  De 
piétinement  dans  la  station  debout  est  continuel.  Mais 
quand  on  distrait  l’attention  par  une  conversation  inté¬ 
ressante,  ces  troubles  de  l’équilibre  disparaissent, 

Obs.  VIII.  —  Di...,  vingt-sept  ans.  Évaeué  le  9  octobre 
1914  pour  fièvre  typhoïde.  Alité  pendant  un  mois  et 
demi.  De  premier  jour  où  on  le  leva,  on  le  porta  dans 


un  fauteuil  près  de  la  fenêtre.  Il  y  était  bien,  lorsqu’il 
pensa  soudain  et  sans  cause  qu’il  pourrait  être  paralysé  ; 
«  ça  lui  a  fait  comme  un  frisson  ».  Il  essaya  de  regagnèr 
son  lit,  mais  ne  le  put  ;  il  fallut  le  soutenir.  On  le  coucha, 
et  pendant  quarante-huit  heures  il  fut,  quoique  couché, 
pris  d’uu  tremblement  des  membres  inférieurs.  Par 
moments  aussi  sa  mâchoire  s’ouvrait  et  il  ne  pouvait  pas 
la  refermer  de  quelques  secondes. 

-Après  trois  jours  il  essaya  de  se  lever  une  deuxième 
fois.  Ses  jambes  se  pliaient  sous  lui  et  il  ne  pouvait  pas 
avancer.  Depuis  lors  il  n’a  jamais  pu  faire  un  pas  sans 
béquilles. 

Transporté  eu  mars  1915  dans  un  service  de  neurologie, 
on  lui  fit  quitter  ses  béquilles,  et  on  le  fit  marcher  eu 
position  accroupie,  attitude  pendant  laquelle  il  est  abso¬ 
lument  maître  de  ses  mouvements. 

-Arrivé  au  Centre  des  psychonévroses  enseptembreigis, 
il  ne  peut,  rester  plus  d’une  minute  debout,  sans  qu’une 
flexion  choréique  du  tronc  apparaisse.  Il  ne  peut  avancer 
que  par  des  glissades  dont  la  longueur  est  variable 
suivant  la  force  de  l’élan  qu’il  a  pu  prendre,  et  ainsi  il  se 
déplace  avec  une  grande  rapidité.  Il  ressemble  à  un 
patineur  raidi  ;  mais  à  certains  moments  sa  longue  et 
raide  silhouette  s'infléchit  brusquement  et  se  redresse 
aussitôt  par  suite  d’un  spasme,  sans  que  rien  ne  soit 
changé  dans  la  rapidité  et  la  forme  du  déplacement. 

Il  est  incapable,  sans  être  soutenu,  d’avancer  nu 
membre  après  l’autre.  Il  n'accomplit  ce  commandement 
qu’après  d’innombrables  efforts,  et  encore  le  mouve¬ 
ment  obtenu  n’est-il  qu’esquissé,  d’une  ampleur  déme¬ 
surée,  ou  même  d’une  direction  opposée  à  celle  qu’on 
voulait.  De  pied  qu’on  lui  dit  d'avancer  reste  à  terre, 
tremble,  part  violemment  en  avant,  ou  au  contraire  s’en 
va  frénétiquement  en  arrière.  Il  faut  faire  face  au  malade 
et  lui  tenir  les  deux  mains  pendant  ces  exercices,  qui 
s’entrecoupent  toujours  de  ces  flexions  spasmodiques  du 
corps,  amènent  des  sueurs,  de  la  tachycardie,  de  la 
polypnée  et  une  extrême  fatigue.  Da  séance  ne  doit  durer 
que  quelques  minutes,  car  le  sujet  ne  comprend  plus 
rien.  D’ailleurs,  pendant  toute  la  durée  de  l’exercice,  sa 
figure  exprime  l’effort,  et  si  on  lui  demande  à  quoi  il 
pense,  il  répond  qu’il  ne  pense  à  rien  du  tout  ;  il  fixe  un 
point  du  mur,  tire  la  langue  et  a  tout  le  corps  raidi. 

A  la  fin  de  l’exercice  il  tombe  sur  un  lit  et,  sans  perdre 
connaissance,  a  les  membres  remués  comme  par  des 
décharges  électriques  ;  après  cette  réaction  motrice  il  se 
sent  soulagé  et  s’endort.  -Au  lit  et  assis,  tous  les  mou¬ 
vements  des  membres  inférieurs  au  commandement  s’exé¬ 
cutent  normalement. 

Il  a  eu,  mais  rarement,  une  tous  les  deux  mois  environ, 
des  crises  hystériques.  Rééducation  à  effets  très  lents. 

Troisième  degré.  —  Troubles  désordonnés 
de  la  marche.  —  De  sujet  n’avance  plus.  Il  remue 
mais  ne  marche  pas.  Ses  membres  inférieurs  s’agi¬ 
tent,  mais  ne  le  portent  nulle  part.  Ils  le  font 
danser  sur  place  malgré  lui-même,  comme  un 
pantin,  jusqu’à  ce  qu’il  tombe.  Quelquefois  c’est 
un  membre  inférieur  seul  qui  s’agite  incoercible- 
ment,  dès  que  le  sujet  a  l’intention  de  marcher. 
De  malade  a  perdu  toute  maîtrise  sur  ses  membres, 
qui  paraissent  animés  par  une  puissance  étran¬ 
gère,  niystérieuse  ;  c’est  la  jambe  enchantée. 

Obs.  IX.  —  Jo...',  viugt-,S(ÿt  ans.  Soldat  du  service 
auxiliaire,  n’est  jamais  allé  sur  le  front.  Opéré  d’appen- 
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dicite  en  septembre  1915.  Le  premier  jour  où  il  se  relève 
après  son  opération,  il  se  sent  faible,  a  un  vertige.  11  fe 
repose.  Petit  à  petit  les  jours  suivants  il  s'habitue  à  cette 
sensation  et  se  met  à  marcher  correctement.  Cependant 
des  tremblements  le  prennent  à  quelque  temps  de  là, 
après  un  repas,  tremblements  qui  gênèrent  tellement  sa 
marche  qu’on  le  fit  hospitaliser  à  la  Salpêtrière,  d'où  on 
l’envoie  à  Maison-Blanche. 

La  marche  est  normale,  mais  au  bout  de  quelques 
cents  mètres,  ses  jambes  flageolent  sous  lui.  Il  se  maîtrise, 
avance  encore  ;  mais  des  spasmes  semblent  tirer  ses 
jambes  en  arrière,  en  dehors,  en  dedans,  ou  en  avant.  Il 
continue  cependant  en  titubant,  eu  croisant  les  pieds 
l’un  devant  l’autre,  en  les  écartant  ;  à  ce  moment  il 
comprend  ce  qu’on  lui  dit  ;  il  semble  un  homme  qui 
marche  sur  un  bateau  secoué  par  la  tempête.  Mais 
bientôt  ses  yeux  deviennent  plus  hagards,  il  ne  répond 
plus,  et  une  trépidation  de  ses  deux  membres  inférieurs 
porte  son  corps  à  droite,  à  gauche,  en  avant,  en  arrière. 
La  succession  est  si  rapide  qu’on  dirait  d’un  individu 
qui  marche  pieds  nus  sur  un  sol  hérissé  de  pointes  qu’il 
veut  fuir.  Il  n’enlève  ses  plantes  d’une  place  doulou¬ 
reuse  que  pour  les  reposer  sur  une  autre  plus  cruelle 
encore.  Il  a  l’air  affolé  et,  si  on  ne  le  secourt  pas,  il  tombe 
à  terre,  où  la  danse  de  ses  membres  inférieurs  continue. 

Effets  marqués  de  la  rééducation. 

Obs.  X.  —  Haine...,  quarante-trois  ans.  Évacué  du 
front  le  25  février  1915  pour  tétanos.  Diagnostic  confirmé 
à  l’arrière,  où  la  médication  antitétanique  fut  administrée 
pendant  deux  mois. 

Entre  au  Centre  des  psychonévroses  le  7  septembre 
1915  pour  troubles  de  la  marche.  Il  ne  peut  avancer  qu’à 
petits  pas  et  appuyé  sur  deux  cannes,  car  ses  jambes  lui 
paraissent  lourdes,  et  il  est  rapidement  fatigué.  Il  lui 
semble  qu’il  y  ait  quelque  chose  de  mort  dans  ses  cuisses. 
Au  bout  de  quelques  dizaines  de  mètres  il  doit  s’arrêter. 
Cet  état  date  de  sa  convalescence. 

A  l’examen,  il  présente  tous  les  signes  physiques  de 
la  constitution  émotive,  bien  que  sa  vie  ait  toujours  été 
normale  et  qu’il  soit  signalé  par  tous  ceux  qui  le  connais¬ 
sent  comme  un  homme  très  bien  équilibré  au  phj-sique 

La  simple  approche  du  médecin  pour  l’examiner 
détermine  chaque  fois  une  tachycardie  intense,  des 
sueurs,  et  quelquefois  un  tremblement  généralisé. 
Exagération  de  tous  les  réflexes  tendineux,  trépidation 
de  la  rotule  et  des  pieds  indéfinie  à  chaque  examen, 
pendant  les  premières  semaines  de  son  séjour  à  l’hôpital  ; 
ces  signes  diminuèrent  beaucoup  par  la  suite. 

On  peut  obtenir  qu’il  marche  sans  canne.  Ses  pas  sont 
petits,  mais  d’une  forme  et  d’une  rapidité  normales.  Au 
bout  de  quelques  dizaines  de  mètres,  un  tremblement 
apparaît  dans  le  bras  droit.  Après  quelques  autres 
dizaines  de  mètres,  les  pas  deviennent  inégaux  ;  les  pieds 
s’accrocheuL  s’entrecroisent  ;  la  sueur  ruisselle  de  tout 
le  corps.  Progressivement  la  marche  devient  heurtée, 
zigzagante.  On  ordonne  au  sujet  de  s’arrêter.  Il  ne  peut 
rester  immobile  et  ses  jambes  se  metteirt  à  s’agiter  comme 
celles  de  la  danseuse,  qui  sur  ses  pointes  tourne  autour 
d’une  de  ses  compagnes  dans  un  ballet. 

Ainsi  trépidant,  il  sautille  sur  place,  et  plus  il  fait  effort 
pour  s’arrêter,  plus  le  sautillement  est  précipité  et 
oscillant.  Il  implore  du  secours,  et  si  à  ce  moment  le 
médecin  lui  met  dans  la  main  une  longue  et  flexible 
baguette  de  coudrier,  aussitôt  et  comme  par  enchante¬ 
ment  le  repos  apparaît  en  station  debout. 

Ce  cas  se  distingue  des  autres,  car  une  simple  suggestion 
amène  la  cessation  immédiate  des  troubles  de  la  marche 


qui  peut  reprendre  aussitôt  et  reparcourir  le  même  cycle. 
Mais  lès  étapes  des  nouveaux  cycles  sont  de  plus  en  plus 
rapidement  franchies  et  au  bout  de  quelques  minutes 
le  sujet  tombe  épuisé. 

Obs.  XI.  —  B arthe...,  trente-deux  ans.  Évacué  le  25  sep¬ 
tembre  1915  après  ensevelissement  par  déflagration  de 
torpille  et  perte  de  connaissance  pendant  plusieurs  heures. 

Arrivé  à  l’hôpital  le  27  septembre,  se  leva  seul  de  son 
brancard  et  franchit  sans  aide  ni  gêne  les  quelques  mètres 
qui  le  séparaient  de  son  lit.  Le  lendemain  essaya  de 
mettre  pied  à  terre  et  ne  put  se  tenir  debout. 

Il  entra  en  décembre  à  Maison-Blanche.  Il  ne  peut 
avancer  qu’avec  des  béquilles  (marche  pendulaire). 
Couché,  on  constate  une  intégrité  de  tous  les  membres 
et  le  jeu  normal  de  leurs  articulations.  Mais  les  mouve¬ 
ments  qu’il  exécute  au  commandement  sont,  dans  les 
membres  inférieurs,  tremblés  et  limités  à  une  amplitude 

Le  même  caractère  de  raideur  et  de  tremblement  se 
retrouve,  quand  il  est  debout  ou  quand  il  avance  l’un  ou 
l’autre  membre  avec  l’aide  d’un  appui,  sur  le  médecin 
ou  sur  ses  béquilles.  Au  bout  de  quelques  minutes  d’efforts 
rééducateurs,  la  spasmodicité  et  la  parakinésie  augmen¬ 
tent.  Il  semble  que  le  pied  soit  immobilisé  dans  la  boue 
du  sol,  ou  suspendu  en  l’air.  Dans  le  premier  cas,  le  sujet 
fait  effort  pour  soulever  son  membre,  dans  le  second 
il  s’épuise  pour  l’abaisser,  pour  le  descendre,  pour  casser 
le  lien  qui  paraît  le  maintenir  levé. 

Quand,  assis,  on  lui  fait  relever  le  pied  en  étendant 
la  jambe,  011  voit,  au  bout  d’un  certain  temps,  ces  mouve¬ 
ments  se  répéter  d’une  façon  de  plus  eu  plus  maladroite, 
incomplète  et  violente.  Plus  on  encourage  le  malade  qui 
a  une  excellente  mentalité,  plus  la  maladresse  est  grande 
et  impulsive.  Finalement,  on  voit  de  grandes  secousses 
incoordonnées  apparaître  avec  un  caractère  de  brusque¬ 
rie  et  d’iucoercibilité  de  plus  en  plus  marqué.  Sous 
l’effet  de  ces  secousses,  que  ,1e  sujet  essaie  vainement 
d’arrêter  en  emplo}mnt  ses  bras  et  contre  lesquelles 
l’effort  même  du  médecin  est  impuissant,  le  corps  perd 
son  équilibre  et  tombe  à  terre. 

Il  suffit  même  parfois  de  coucher  à  plat  ventre  le 
malade  sur  une  table  que  les  cuisses  débordent,  pour  que 
l’extension  brusque  de  l’un  des  deux  membres  inférieurs 
amène  une  agitation  ataxique  et  incoercible  des  deux. 

Les  chutes  survenues  au  cours  de  ces  exercices  ont  été 
parfois  très  douloureuses.  Le  sujet  est  incapable  de 
supercherie,  et  d’ailleurs  les  caractères  de  ces  mouve¬ 
ments  sont  d’une  instantanéité,  d’une  spasmodicité, 
d’une  ataxie  telles  qu’aucun  observateur  compétent  n’a 
eu  le  moindre  doute  sur  leur  origine  pathologique. 

II.  —  FORME  INHIBITRICE  DES  TROUBLES  DE 
LA  MARCHE 

Elle  embrasse  tous  les  cas,  où  la  marche  du 
sujet  subit  une  entrave  plus  ou  moins  considé¬ 
rable.  Ses  efforts  tendent  à  vaincre  l’engourdis- 
semejit  de  tels  ou  tels  de  ses  muscles.  Suivant  le 
groupe  musculaire  inhibé,  la  démarche  est  variable 
et  rappelle  plus  ou  moins  celles  que  l’on  constate 
dans  les  diverses  formes  d’atrophie  musculaire. 
C’est  ainsi  que  l’on  distingue  ; 

Là  démarche  de  canard. 

Obs.  XII.  —  Voy...,  trente-cinq  ans.  Soldat  du  service 
auxiliaire,  n’est  jamais  parti  sur  le  front  ;  fut  traité  pour 
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varires  et  rhumatismes  à  l’hôpital,  de  mars  à  juin  1915 
Envoyé  en  convalescence  d’un  mois,  il  va  consulter  le 
médecin  de  la  Place,  pour  obtenir  une  prolongation  à 
cause  de  ces  douleurs.  Il  obtient  cette  prolongation  et,  eu 
revenant  de  cette  visite,  il  sent  dans  la  voiture  qui  le 
ramène  que  ses  jambes  sont  autres  qu'elles  étaient. 

Quand  il  veut  marcher,  il  éprouve  une  constriction 
derrière  la  nuque  et  les  reins.  Au  bout  de  quelques  pas, 
.ses  jambes  s'arrêtent.  Il  fait  effort  pour  les  mouvoir, 
il  ne  peut  avancer  que  lentement,  mais  à  chaque  pas  son 
tronc  s'incline  du  côté  du  membre  qui  va  toucher  le  sol. 
Il  se  sent  faible  de  la  ceinture,  dit-il. 

L’apparence  de  ce  dandinement  rappelle  celui  d’une 
luxation  congénitale  double  de  la  hanche. 

La  marche  embourbée. 

Obs.  XIII.  —  Bil...,  trente-trois  ans.  Évacué  du  front 
en  octobre  1914  pour  fièvre  typhoïde,  il  resta  six  mois 
alité.  En  se  relevant,  il  se  sent  fatigué  et  a  des  vertiges. 
Depuis,  il  n’a  jamais  pu  reprendre  une  marche  normale. 
Son  état  général  est  d’ailleurs  peu  satisfaisant.  Il  lui 
semble  que  ses  jambes  sont  collées  au  sol,  dont  il  doit 
les  arracher.  Il  penche  fortement  le  tronc  en  avant,  et 
chacun  de  ses  membres  inférieurs  flageole  pendant  qu’il 
supporte  le  poids  du  corps.  Ses  pas  sont  longs,  saccadés. 
Après  quelques  dizaines  de  mètres,  le  sujet  est  essoufflé. 
Debout,  il  recherche  un  appui  pour  soutenir  son  long  et 
maigre  dos. 

Obs.  XIV.  —  Cocon...,  vingt-huit  ans.  piessé  le  4  oc¬ 
tobre  1914  à  la  main.  Il  se  sentait  fatigué  et  resta 
plusieurs  semâmes  alité.  Il  éprouvait  une  sensation  de 
courbature  dans  les  lombes.  Il  fut  traité  pendant  des 
mois  pour  rhumatismes  ;  la  marche  devint  peu  à  peu  ce 
qu’elle  est  aujourd’hui. 

Il  avance  à  pas  brusques,  le  dos  un  peu  voûté,  les 
mains  reposant  sur  les  hanches.  Chaque  pied  se  porte 
vivement  en  avant,  tombe  avec  sonorité  sur  le  sol  et  s’y 
arrête  un  instant  nettement  appréciable,  avant  que 
l’autre  pied  soit  parvenu  à  se  soulever  et  à  reproduire 
le  même  mouvement.  On  dirait  que  l’individu  progresse 
sur  un  terrain  meuble  et  gluant,  où  il  doit  s’arrêter  à 
chaque  pas  pour  se  désenlizer. 

La  marche  du  baigneur, 

Obs.  XV.  —  Bros...,  vingt-deux  ans.  Évacué  en  mai 
1915  pour  rhumatismes  contractés  dans  les  tranchées. 
Depuis  il  garda  des  douleurs  lombaires  et  les  jambes 
■ourdes.  Sa  marche,  primitivement,  était  celle  d’un  homme 
liarassé  de  fatigue  ;  elle  le  contraignit  à  se  servir  de 
béquilles. 

Arrivé  à  Maison-Blanche  eu  mars  1916,  on  l’oblige  à 
uarcher  sans  aucun  secours.  Il  va  avec  une  rapidité 
lormale,  mais  avec  l’apparence  d’un  grand  effort.  Il 
loulève  péniblement  ses  jambes,  et  rejette  le  tronc  en 
irriè're  à  chaque  pas,  comme  pour  faciliter  par  un  balan- 
:emeut  opposé  de  la  partie  supérieure  du  corps,  la  mise 
n  avant  du  membre  inférieur.  Il  rappelle  l’attitude  de 
homme  qui  avance  dans  la  mer  pour  se  baigner,  qui 
utte  contre  la  résistance  offerte  par  les  flots  à  la  progres- 
'on  de  ses  jambes  et  qui  instinctivement  rejette  son 
orps  en  arrière  comme  poiir  le  protéger  des  vagues  à 
encontre  desquelles  il  marche  cependant. 

La  marche  du  frotteur. 

Obs.  XVI.  —  Ferr...,  vingt-six  ans.  Évacué  le  6  sep- 
:mbre  1914,  après  une  commotion  par  déflagration 


d’obus.  Ne  perdit  pas  connaissance  et  put  se  traîner  à 
qiîatre  pattes  au  poste  de  secours.  Il  souffrait  fortement 
des  reins,  sensation  qui  s’est  atténuée,  mais  qui  a  toujours 
persisté. 

Ne  resta  alité  que  quelques  jours,  marcha  avec  des 
cannes,  puis,  au  bout  de  longs  mois,  put  abandonner  les 
cannes.  Mais  jamais  il  ne  put  fléchir  spontanément  sa 
jambe.  Il  avance  en  raclant  le  sol  avec  la  plante  des 
pieds  ;  mais  il  est  incapable  de  relever  le  talon.  Couché 
sur  le  ventre,  il  ne  peut  pas,  spontanément,  porter  son 
talon  contre  sa  fesse  ;  et  si  l’on  place  son  membre  dans 
cette  attitude,  il  ne  peut  l’y  maintenir  ;  la  jambe  retombe 
en  extension., L’anesthésie  de  ses  surfaces  articulaires  est 
presque  complète.  En  somme,  il  a  l’air  de  traîner  des 
boulets  rivés  à  ses  chevilles. 

Enfin  la  paralysie  des  membres  inférieurs  peut 
être  corfiplUe. 

Obs.  XVII.  —  Goiii...,  trente-huit  ans.  Soldat  du 
service  auxiliaire,  est  atteint  de  débilité  profonde.  Fut 
profondément  ému  par  sa  première  piqûre  de  vaccin 
antityphoïdique  et,  depuis  lors,  est  incapable  non  seule¬ 
ment  de  se  tenir  debout,  mais  encore  de  mouvoir  ses , 
membres  inférieurs. 

III.  -  FORME  MIXTE;  DYNAMO-INHIBITRICE, 
DES  TROUBLES  DE  LA  MARCHE 

La  fusion  des  phénomènes  inhibiteurs  et  dytia- 
mogéniques  peut  être  telle  que,  tout  en  éprou¬ 
vant  des  impulsions  motrices,  le  sujet  soit  frappé 
d’impossiblité  de  leur  obéir.  Dès  qu’il  est  debout, 
les  muscles  de  ses  membres  inférieurs  se  contrac¬ 
tent,  se  tétanisent  et,  au  bout  de  quelques  instants 
d’efforts,  après  quelques  pas  très  pénibles,  il 
oscille,  perd  équilibre  et  tombe. 

Obs.  XVIII.  —  Hus...,  vingt-sept  ans.  Évacué  le 
12  mai  1915  pour  blessure  superficielle  de  l’épaule  gauche 
consécutive  à  trois  ensevelissements  successifs  en  l’espace 
de  deux  heures.  Fut  transporté  au  poste  de  secours  et, 
depuis  cette  date,  garda  constamment  le  lit.  Depuis  il 
n’essaya  jamais  de  marcher  qu’avec  deux  béquilles,  sans 
se  servir  de  ses  jambes,  douloureuses  et  rigides,  douleurs 
prises  pour  des  rhumatismes. 

Entré  à  Maison-Blanche  le  6  novembre  1915,  il  est 
incapable  de  mouvoir  ses  membres  inférieurs,  même  dans 
son  lit.  C’est  à  peine  s’il  peut  esquisser  au  commande¬ 
ment  un  semblant  de  flexion  et  d’extension  des  orteils 
et  des  pieds.  Les  efforts  pour  fléchir  le  genou  u’amènent 
qu’une  trépidation  de  tout  le  membrè,  une  polypnée,  un 
pincement  des  narines,  une  pâleur  extrême  de  la  face. 

On  peut  provoquer  dans  les  deux  membres  tous  les 
mouvements  dans  leur  amplitude  à  peu  près  normale  ; 
mais,  dès  que  le  sujet  essaye  de  les  remuer  spontanément, 
ils  se  raidissent  et  restent  immobiles  ou  tremblants. 

Au  bout  de  quelques  jours  ou  parvint  à  le  faire  se 
tenir  debout  avec  une  seule  canne.  Il  se  tient  les  jambes  . 
raides  et  écartées,  avance  à  petits  pas,  sans  fléchir  les 
genoux,  raclant  le  sol  de  la  plante,  le  tronc  üicliné  en 
avant,  le  bras  fortement  appuyé  sur  une  canne.  Mais 
après  un  mètre  de  trajet  qu’il  met  plus  de  deux  minutes 
à  parcourir,  l’angoisse  est  extrême  ;  le  malade,  tétanisé 
complètement,  reste  figé  au  sol,  et  tombe  secoué  d’un 
tremblement  général.  Interrogé  sur  ce  qu’il  éprouvait 
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alors,  il  raconte  qu’il  ne  sait  plus  rien,  ne  pense  plus,  ne 
comprend  plus.  «Je  fixe  ce  qui  tombe  sous  mes  yeux, 
n’importe  quoi,  dit-il,  pour  que  ça  ne  se  fasse  pas  vide 
dans’  ma  tête,  car  c’est  le  vide  que  j’y  ai  qui  me  fait 
tomber.  » 

Obs.  XIX.  —  Renau. . . ,  vingt-sept  ans.  Soldat  du  service 
auxiliaire  pour  bronchite  suspecte,  n’est  jamais  allé  au 
feu.  A  la  suite  de  l'injection  d’une  piqûre  de  cacodylate 
de  soude,  eut  une  phlegmon  à  la  cuisse  qu’on  incisa  en 
janvier  dernier.  La  plaie  était  eu  voie  de  guérison,  lors¬ 
qu’il' apprit  la  mort  de  sa  mère.  Cette  nouvelle  amena 
des  crises  h3'stériques  et  une  période  de  confusion  mentale 
qui  dura  plusieurs  jours. 

Il  présenta  ensuite  un  tremblement  généralisé,  et  une 
contracture  des  membres  inférieurs  à  l’occasion  des 
tentatives  de  marche.  Dès  qu’on  mettait  le  sujet  debout, 
ses  mollets  et  ses  cuisses  se  raidissaient,  ses  orteils  se 
recourbaient  en  serres  d’oiseau  de  proie  et  il  était  inca¬ 
pable  du  moindre  mouvement.  Il  pouvait  rester  debout, 
mais  figé  dans  la  même  attitude. 

Placé  dans  le  service  quelques  semaines  après  l’éclosion 
des  troubles  névropathiques,  il  fut  rapidement  amélioré, 
et  quittait  l’hôpital  complètement  guéri  en  mai  1916. 

*  '>1: 

Dans  les  observations  précédentes,  le  synidroine 
émotionnel  ne  va  pas  jusqu’à  se  systématiser  en 
une  formule  bien  nette.  On  constate  un  mélange 
plus  ou  moins  riche  de  perturbations  inhibi¬ 
trices  et  excitatrices  dans  le  domaine  somatique  ; 
au  point  de  vue  psychique,  il  y  a  simplement 
altération  plus  ou  moins  grande  des  processus 
normaux  :  les  malades  ne  comprennent  plus  bien 
ce  qu’on  leur  dit,  répondent  de  travers,  ou  ne 
peuvent  plus  penser  du  tout,  comme  ils  en  font 
l’aveu  une  fois  l’équilibre  ramené  par  le  repos. 

Mais  l’état  émotionnel  provoqué  par  la  marche 
peut  s’organiser  d’une  façon  plus  complète  et 
arriver  à  reproduire  celui-là  même  qui  existait 
sur  le  champ  de  bataille.  De  sujet  n’est  pas  seule¬ 
ment  émotionné,  ce  n’est  pas  la  simple  insécurité 
de  ses  membres  qui  lui  fait  peur,  il  est  vraiment 
terrifié  comme  il  le  fut  au  moment  de  son  trau¬ 
matisme  de  guerre  ;  il  revit  les  scènes  les  plus 
émouvantes  de  sa  vie.  Il  y  a  pour  ainsi  dire  régres¬ 
sion  de  sa  personnalité  actuelle  à  sa  personnalité 
passée  de  combattant. 

Obs.  XX.  —  Dev...,  trente  ans.  Enseveli  en  avril  1915 
par  l’explosion  d’une  torpille,  ne  se  souvient  plus  de 
l’événement  qui  fut  immédiatement  suivi  d’une  période 
coufusiounelle  de  plusieurs  semaines,  dont  il  n’a  égale¬ 
ment  aucun  souvenir.  Transféré  de  Bordeaux,  il  arrive 
dans  le  Centre  des  psychonévroses  le  3  septembre  1915. 
Étendu  dans  sou  lit,  les  jambes  raides  et  croisées, 
le  corps  sursautant  au  moindre  bruit,  il  répond  d’une 
façon  correcte  et  lucide  à  l’interrogatoire,  mais  avec  des 
efforts  pour  rappeler  ses  souvenirs. 

Lorsqu’on  lui  demande  de  marcher,  immédiatement 
son  aspect  extérieur  change,  les  traits  de  son  visage  se 
bouleversent,  mais  il  obéit  et  avance  d’ime  façon  automa¬ 
tique  et  raide,  soutenu  par  deux  infirmiers  dont  le  secours 
est  nécessaire  pour  éviter  la  chute.  11  va,  le  corps  et  les 
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jambes  rigides,  à  pas  inégaux  et  tremblants,  les  bras 
écartés  et  tremblants  aussi,  le  regard  exorbité,  semblant 
fixer  au  loin  une  scène  terrifiante,  les  dents  claquantes. 
Tantôt  le  tronc  flécliissaut  précède  les  jambes  ou  au 
contraire  reste  en  arrière  ;  il  ruisselle  de  sueur;  sa  face 
est  rouge  et  on  l’entend  d’une  voix  entrecoupée  et  bé¬ 
gayante  prononcer  les  paroles  suivantes  :  «  C’est  pas  vrai, 
on  ne  va  pas  m’ouvrir  la  tête.  Les  Boches  !  Les  prisonniers  ! 
Mon  fusil  !  Voilà  l'attaque  !  »  Au  fur  et  à  mesure,  l’an¬ 
goisse  et  la  terreur  se  peignaient  avec  plus  d’intensité 
dans  toute  son  attitude.  Il  ne  peut  plus  avancer  et  on 
doit  l’étendre.  Souvent  alors  même  une  scène  convulsive 
se  déroule  au  cours  de  laquelle  le  sujet,  alternativement 
pâle  et  rouge,. se  tord  à  terre  et  renverse  les  uienblesen 
parlant  de  Boches,  de  fusillade. 

C.  Troubles  de  la  marche  déterminés  par 
la  continuation  d’une  habitude  vicieuse  autre¬ 
fois  légitipie  (h).  —  Dans  ces  cas,  l’affection  a 
disparu,  mais  les  troubles  de  la  marché,  qu’elle 
conditioniiait,  survécurent  à  la  guérison.  De  ma¬ 
lade,  qu’une  douleur,  une  paralysie,  une  contrac¬ 
ture,  un  tremblement  de  ses  membres  inférieurs 
ou  une  appréhension  émotive  empêchaient  de 
marcher  d’une  façon  correcte,  a  conservé  cette 
habitude  vicieuse  que  plus  rien  d’actuel  ne  justifie. 

Nous  comptons  23  sujets  de  cette  catégorie 
ainsi  répartis  : 

7  après  contusion  ou  plaie  des  membres  infé¬ 
rieurs  ; 

4  après  paralysie  hystérique  des  membres  infé¬ 
rieurs  ; 

4  après  rhumatisnies  des  membres  inférieurs  ; 

3  après  contusion  ou  plaie  du  dos  ; 

I  après  sciatique  ; 

I  après  trépanation  du  frontal  ; 

I  après  perforation  du  poumon  chez  un  cypho- 
tique  par  commotion  ; 

I  après  rééducation  motrice  chez  un  abasique 
après  fièvre  typho'ide. 

D’habitude  porte  parfois  sur  les  exercices  réédu- 
ducateurs,  comme  chez  le  sujet  suivant,  qui 
continue  à  décomposer  le  mouvement. 

Obs.  XXI.  —  Reyd...,  vingt-huit  ans.  Évacué  pour 
blessure  superficielle  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
gauche  ;  contracta  la  fièvre  typhoïde  pendant  le  traite¬ 
ment  de  ses  blessures.  Lorsqu’il  quitta  le  ht,  il  éprouva 
des  symptômes'  d’astasie-abasie  pour  lesquels  il  subit  un 
traitement  rééducateur.  Peu  à  peu  la  marche  se  corrigea, 
à  l’exceptiou  d’une  décomposition  du  mouvement  dans 
le  membre  inférieur  gauche.  Il  eu  résulte  qu’à  chaque 
pas,  le  pied  de  ce  côté,  au  heu  de  retomber  naturellement 
sm  le  sol,  se  lève  encore  une  fois  avant  de  le  toucher.  On 
dirait  que  la  détente  d’un  ressort  est  nécessaire  avant  que 
le  membre  reprenne  son  attitude  verticale  complète. 

D.  Troubles  de  la  marche  déterminés  par 
la  reviviscence  d’un  de  ses  anciens  modes 
particuliers.  —  Nous  envisageons  ici  certains 

(i)  Nous  n’insisterons  pas  sur  cette  forme,  qui  a  été  bien 
étudiée  parM.  Meige  dans  son  article  sur  «  Certaines  boiteries 
observées  chez  les  blessés  nerveux»  {Revue neurologique,  1915), 
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troubles  dans  la  genèse  desquels  l’émotion  et 
l’habitude  prennent  part.  Ils  jie  sont,  en  effet, 
que  la  répétition  d’un  mode  de  locomotion,  qui 
avait  autrefois  sa  raison  d’être,  mais  n'en  a  plus. 
Comme  tels,  ils  se  rapprochent  des  habitudes  ; 
mais  ils  s’en  distinguent  parce  qu’il  existe  une 
interruption  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs 
années  durant  lesquelles  la  marche  fut  normale. 

•  Toutefois  l’émotion  joue  un  rôle  capital  dans 
leur  production.  C’est  parce  que  les  conditions 
du  trouble  passé  s’accompagnaient  d’un  état  émo¬ 
tionnel  intense,  qu’une  nouvelle  émotion  sufht  à 
les  faire  revivre.  C’est  ainsi  que  chez  un  soldat,  dont 
nous  avons  communiqué  l’observation  à  la  Société 
médico-psychologique  (i),  nous  avons  vu  s’in¬ 
staller,  malgré  ses  efforts,  et  plusieurs  mois  après  la 
guérison  des  blessures,  l’allure  même  de  la  marche 
dans  les  tranchées.  Après  quelques  pas  dans  une 
attitude  normale,  son  corps  se  fléchissait  malgré 
lui  et  il  ne  pouvait  continuer  à  avancer  qu’en 
conservant  la  position  d’un  homme  qui  dissimule 
sa  taille.  Ajoutons  qu’il  présentait  en  outre,  sous 
formes  de  stéréotypies,  plusieurs  gestes  qu’il  avait 
dû  accomplir  sur  le  champ  de  bataille  ;  mise  en 
garde,  expulsions  respiratoires,  etc. 

Un  autre  de  nos  sujets  présente  d’une  façon 
chronique  l’ensemble  des  particularités  qui  dis¬ 
tinguent  la  locomotion  dans  le  terrain  boueux 
des  boyaux.  Il  est  à  remarquer  que  c’est  précisé¬ 
ment  au  moment  où  ils  reviennent  prendre  leur 
poste  de  combat  après  le  repos  du  cantonnement 
que  les  soldats  ont  à  lutter  contre  l’ejilizement 
dans  un  sol  perpétuellement  détrempé.  C’est  là 
l’instant  le  plus  émouvant  pour  eux,  celui  pendant 
lequel  l’adaptation  aux  dangers  n’est  pas  encore 
rétablie. 

D’autre  part,  si  l’arrivée  dans  la  tranchée  est 
plus  impressionnante,  le  départ  en  est  plus  pénible 
physiquement,  après  le  séjour  fatigant  des  pre¬ 
mières  lignes. 

Il  y  a  donc  tout  un  ensemble  de  facteurs  pour 
automatiser  cette  démarche,  automatisme  qui 
disparaît  chez  la  plupart  des  gens  après  un  temps 
de  repos,  mais  qui  peut  reparaître  lors  d’une 
nouvelle  émotion.  C’est  là  une  pathogénie  qui 
convient,  croyons-nous,  à  plusieurs  de  ces  troubles 
qualifiés  de  démarche  de  pachyderme. 

Obs.  XXII.  — •  Caj...,  treute-sept  ans.  ïîvacué  en 
avril  1915  pour  enfoncement  de  la  table  externe  du 
frontal  par  un  éclat  d’obus.  Ne  perdit  pas  connaissance 
et  put,  en  marchant,  gagner  le  poste  de  secours.  A  l’arrière, 
011  lui  fit  deux  interventions  pour  enlever  des  esquilles 
et  pour  débrider.  Il  souffrit  de  la  tête  et  de  vertiges.  Mais 

(i)  Séance  de' mai  1916:  Stéréotypies  de  la  marche  et  de 
la  mimique  avec  représentations  auditives  professionnelles 
:onséeutives  aux  émotions  du  champ  de  bataille. 


la  cicatrisation  se  fit  dans  de  si  bonnes  conditions  qu’or 
le  renvoya  à  son  dépôt  en  novembre  1915. 

Il  y  était  depuis  quelques  jours,  lorsqu’un  soir  il  fut 
pris,  sans  cause  apparente,  d’un  frisson  et  d’un  tremble¬ 
ment  des  membres  supérieurs.  Il  se  fit  porter  malade, 
resta  quelques  jours  couché,  puis,  en  se  relevant,  se  mit  à 
marcher  sans  savoir  pourquoi  de  la  façon  actuelle. 

Quelques  mois  de  traitement  firent  disparaître  le 
tremblement,  mais  la  marche  resta  la  suivante  : 

Il  avance  à  pas  lourds,  réguliers,  lents,  le  dos  voûté, 
donnant  de  temps  à  autre  un  coup  d’épaule  comme 
pour  remonter  un  fardeau  qui  serait  attaché  à  quelque 
courroie  sur  son  dos.  Parfois  ses  bras  s’avancent  comme 
pour  aider  de  leur  élan  le  membre  inférieur  resté  comme 
englué  dans  un  sol  bourbeux  d’où  il  faut  le  détacher.  La 
respiration  suit  le  rythme  de  la  marche  ;  au  bout  de 
quelques  dizaines  de  mètres,  il  est  auhélant  comme 
après  un  gros  effort,  son  pouls  est  précipité,  sa  face  se 
couvre  de  sueurs.  Mais  il  peut  faire  plusieurs  kilomètres  à 
cette  allure. 

D’automatisme  vicieux  peut  avoir  pris  nais¬ 
sance  antérieurement  à  la  guerre,  chez  un  sujet 
très  émotif.  Des  émotions  produites  par  la  simple 
mobilisation  suffisent  à  le  ramener.  C’est  ce  qui 
a  eu  lieu  chez  le  soldat  dont  l’histoire  suit. 

Obs.  XXIII.  —  Ve...,  trente-sept  ans.  En  1910  fit  une 
chute  de  tramway  sur  la  hanche  droite,  garda  un  mois 
et  demi  le  lit  et  boita  pendant  quatre  ou  cinq  mois. 
Exempté  du' service  militaire,  fut  repris  en  mars  1915  ; 
la  première  piqûre  de  vaccin  antityphoïdique  détermina 
une  syncope,  un  état  confusionnel  de  quatre  jours,  et 
une  hémiplégie.  Depuis'  lors,  tous  ces  phénomènes  dispa¬ 
rurent,  mais  il  a  conservé  une  claudication  extrême  du 
côté  droit,  en  tout  semblable  à  celle  qu’il  avait  eue  jadis. 

E.  Troubles  de  la  marche  déterminés  par 
suggestion.  —  Enfin  il  nous  reste  certains  indi¬ 
vidus  chez  lesquels  les  troubles  de  la  marche  ne 
sont  que  le  résultat  d’une  imitation  inconsciente. 
Nous  avons  vu,  au  cours  des  observations  précé¬ 
dentes,  l’influence  que  pouvaient  exercer  nos 
malades  les  uns  sur  les  autres  sans  le  vouloir. 

Plusieurs  fois,  nous  avons  constaté  l’appari¬ 
tion  d’une  claudication  ou  d’une  trépidation 
chez  des  individus  entrés  pour  une  affection 
qui  n’avait  aucun  rapport  avec  la  locomotion, 
après  avoir  assisté  aux  exercices  réédücateurs 
d’un  de  leurs  camarades  claudicant  ou  trépidant. 

Cette  suggestibilité  est  si  fréquente  parmi  les 
sujets  de  notre  service  qu’on  assiste  à  l’éclosion 
de  véritables  épidémies  de  démarches  vicieuses. 
De  même  individu  peut  être  contagionné  par  deux 
individus  différents  et  présenter  deux  altérations 
différentes  de  sa  locomotion.  Et  cela  sans  que 
la  volonté  du  sujet  soit  pour  quelque  chose  dans 
cette  imitation.  D’ailleurs  souvent  les  troubles 
ont  un  caractère  de  spasmodicité,  de  trépidation, 
d’atax’ie,  que  la  simulation  serait  impuissante  à 
rendre. 
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Obs.  XXIV.  —  Gard...,  vingt-huit  ans.  Évacué  eu 
avril  1915  pour  paralysie  organique  du  trapèze  consécu¬ 
tive  à  la  section  du  nerf  de  ce  muscle  par  une  balle,  entre 
au  Centre  des  psychonévroses  le  20  septembre  1915  pour 
névralgies  de  l’épaule.  Il  marche  d’une  façon  normale 
jusqu’au  jour  où  arrive  dans  sa  salle  un  sujet  atteint  de 
monoplégie  crurale  hystérique  droite. 

hes  exercices  de  rééducation  s’accomplissaient  dans 
la  salle  même,  et  l’hystérique,  chaque  fois  qu’on  l’obli¬ 
geait  à  poser  à  terre  le’  pied  parésié,  manifestait  la  plus 
vive  appréhension.  Il  haletait,  fléchissait  et  redressait 
le  tronc,  secouait  la  tête,  et  finissait  parfois  par  avoir  une 
crise  convulsive.  Or,  au  boutde  quelques  jours,  G...  semit 
peu  à  peu  à  traîner  la  jambe  droite  et,  quand  on  voulut 
lui  faire  rectifier  cette  marche,  il  se  mit  à  piaffer,  à  haleter, 
à  hennir,  à  balancer  la  tête  et  le  tronc  comme  son  cama- 

II  fallut  plusieurs  jours  d’isolement  dans  une  chambre 
à  part  et  de  psychothérapie  énergique  pour  le  guérir. 

A  quelque  temps  de  là  entra  dans  le  dortoir  où  il  avait 
repris  sa  place,  le  malade  atteint  d’astasie-abasie  dont 
l’histoire  est  relatée  dans  l’observation  VIII. 

G...  se  mit  cette  fois  peu  à  peu  à  trembler  sur  ses  deux 
jambes  et  à  n’avancer  que  d’une  façon  choréique  et 
incoordonnée  comme  lui.  Il  fallut  un  traitement  de  la 
même  nature  que  le  précédent,  mais  plus  strict  et  plus 
prolongé,  pour  venir  à  bout  de  ce  trouble  locomoteur. 


Nous  terminerous  cette  étude  clinique  des 
troubles  fonctionnels  de  la  marche  chez  les  émo¬ 
tionnés  et  les  commotionnés  de  la  guerre,  en 
insistant  sur  un  caractère  qui  leur  est  commun  à 
tous,  mais  qui  se  dégage  avec  une  évidence  diffé¬ 
rente  dans  chacune  des  diverses  catégories  où 
nous  les  avons  groupés.  C’est  leur  tendance  à 
persévérer  et  à  échapper  au  contrôle  de  la  volonté. 

ha  facilité  avec  laquelle  les  troubles  de  la 
première  catégorie  se  transforment  en  habitudes, 
la  difficulté  à  rompre  ces  habitudes  une  fois  cons¬ 
tituées,  l’impuissance  à  corriger  les  réactions 
émotionnelles  lors  de  leur  formation,  de  leur 
réapparition  ou  de  leur  imposition  par  suggestion, 
sont  autant  de  degrés  dans  V émancipation  de 
l'automatisme  locomoteur  néoformé  vis-à-vis  de  la 
conscience.  Il  s’agit  là,  en  somme,  de  désagréga¬ 
tions  plus  ou  moins  complètes  et  plus  ou  moins  orga¬ 
nisées  de  la  personnalité  dans  son  mode  locomoteur. 

Nous  voyons  s’ébaucher  chez  ces  malades  un 
syndrome  de  la  pathologie  de  la  guerre  que  l’on 
retrouve  au  complet  chez  d’autres,  dont  la  person¬ 
nalité  a  été  atteinte  dans  tous  ses  modes.  Ce  n’est 
pas  le  lieu  de  faire  ici  la  description  de  ce  syn¬ 
drome.  Il  suffira  de  signaler  que.  dans  certains 
cas  sa  netteté  est  telle  que  deux  personnalités  dis¬ 
tinctes  semblent  alteniativenient  animer  le  sujet. 

Celui-ci  passe  alors  de  son  état  habituel  à  un 
état  second,  suivant  le  mode  de  succession  que 
l’on  trouve  décrit  dans  les  traités  classiques  aux 
chapitres  de  l’hystérie  et  de  l’épilepsie. 
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fies  paralysies  par  blessure  des  nerfs  périphé¬ 
riques  s’accompagnent  ou  se  compliquent  de 
déformations  d’ordres  divers  ;  les  unes,  inévi¬ 
tables  et  logiques,  reconnaissent  comme  cause 
unique  la  prédominance  des  muscles  antagonistes 
commandés  par  des  nerfs  épargnés  ;  les  autres, 
plus  polymorphes  et  plus  capricieuses,  dépendent 
de  causes  variées,  telles  que  l’immobilisation  ou 
l’inertie  entretenues  par  le  port  d’un  appareil, 
la  gêne  circulatoire  occasionnée  par  la  ligature 
d’un  vaisseau  important,  la  rétraction  d’une  cica¬ 
trice,  l’association  de  lésions  osseuses,  articulaires, 
musculaires  d’origine  traumatique  ou  infectieuse, 
sans  compter  les  contractures.de  défense  provo¬ 
quées  par  la  douleur,  les  contractures  d’habi¬ 
tude,  les  contractures  ou  attitudes  d’origine 
psychique,  etc.,  etc... 

Une  place  spéciale  paraît  devoir  être  réservée 
à  un  groupe  de  déformations  ou  attitudes  qui 
surviennent  au  cours  de  la  paralysie  des  nerfs 
périphériques,  sans  que  l’on  puisse  faire  entrer 
en  ligne  de  compte  aucun  des  facteurs  précédem¬ 
ment  émmiérés.  Elles  ne  s’installent  jamais 
d’emblée  ni  brusquement,  mais  tardivement  et 
progressivement,  de  sorte  que  l’attitude  nouvelle, 
considérée  au  point  de  vue  de  l’évolution,  est  un 
phénomène  secondaire  ;  celle-ci  est  en  outre  para¬ 
doxale,  en  ce  sens  qu’elle 'est  commandée  par  la 
mise  en  action  des  muscles  qui  ont  été  ou  qui  sont 
encore  paralysés,  comme  s’ils  devenaient  hyper¬ 
toniques  ou  se  contracturaient. 

Ee  premier  cas  (1)  qui  a  attiré  notre  attention 
concerne  une  paralysie  radiale  en  voie  d’amélio¬ 
ration  spontanée.  Il  s’agit  d’un  soldat  blessé  le 
12  septembre  1914  par  une  balle  de  fusil  qui  a 
pénétré  au  bord  externe  du  bras  gauche  et  qui  est 
sortie  sur  la  face  postérieure  du  bras,  à  mi-hauteur 
entre  le  coude  et  l’épaule,  ha  paralysie  radiale 
fut  instantanée,  ne  respectant  que  le  triceps. 

Lorsque  nous  vîmes  ce  blessé  pour  la  première 
fois,  au  mois  de  ipai  1915,  la  paralysie  était  en 
voie  d’amélioration  et  l’extension  des  doigts  était 

(i)  .André  Thomas,  Hçperlohic  musculaire  dans  la  paraly¬ 
sie  radiale  en  voie  d’ainélioralion  {Soc.  de  neurologie  de  Paris, 
séance  du  29  juillet  1915). 
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déjà  possible  mais  dans  de  très  faibles  limites. 
Au  mois  de  juillet  1915,  tous  les  muscles  innervés 


Fig.  I. 


par  le  radial  se  contractaient  volontairement, 
mais  pour  la  plupart  le  mouvement  n’était  encore 
qu’ébaucbé  ;  l’extenseur  commun  des  doigts 
avait  conservé  une  certaine  avance  sur  les  autres 
muscles  et  offrait  une  résistance  assez  grande  aux 
mouvements  passifs  de  flexion.  Entre  le  mois 
d’avril  et  le  mois  de  juillet,  un  phénomène  intéres¬ 
sant  s’était  produit  :  le  tonus,  qui  était  au-dessous 
de  la  normale  pour  le  côté  malade  au  premier 
examen,  s’était  élevé,  au-dessus  du  tonus  du  côté 
sain. 

Pour  se  rendre  compte  de  l’état  du  tonus  des 


Fig.  2. 


muscles  du  côté  sain  par  rapport. à  celui  du  côté 
malade,  on  a  recours  à  l’examen  de  la  consistance 
des  muscles,  de  l’angle  de  repos,  du  jeu  articulaire, 
du  ballottement  articulaire.  Par  angle  de  repos  il 
faut  comprendre  l’angle  formé  par  deux  segments 
de  membre  dont  les  muscles  sont  au  repos  ;  par 
exemple,  pour  apprécier  le  tonus  des  muscles 
extenseurs  du  poignet,  les  bras  seront  mis  en 
croix,  les  avant-bras  soutenus  ou  étendus,  les 
mains  tombant  naturellement,  sans  effort.  Ee 
jeu  articiilaire  se,  mesure  par  les  déplacements 
maxima  que  l’on  peut  imposer  au  segment  sur 
lequel  s’insèrent  les  tendons  des  muscles  paralysés. 

E’examen  du  tonus,  chez  ce  blessé,  donnait 
les  résultats  suivants  : 


E’extenseur  commun,  quoique  encore  très 
atrophié,  a  une  consistance  très  ferme,  tandis 
que  celle  des  autres  muscles  est  au-dessous 
de  la  normale  :  la  consistance  de  l’extenseur 
commun  est  même  plus  ferme  que  celle  de  l’ex¬ 
tenseur  commun  du  côté  sain.  Eorsqu’on  invite 
le  malade  à  élever  ses  membres  supérieurs  per¬ 
pendiculairement  à  l'axe  du  corps,  les  mains 
tombant  naturellement  en  pronation,  la  main 
malade  fait  un  angle  plus  ouvert  avec  l’avant- 
bras  que  la  main  saine,  elle  est  donc  moins  tom¬ 
bante  (fig.  I  et  2).  Si,  dans  la  même  attitude,  les 
mains  sont  placées  en  supination,  la  face  palmaire 
regardant  par  conséquent  eji  haut,  la  main  ma¬ 


lade  tombe  davantage  que  la  main  saine,  la 
première  fait  avec  l’avant-bras  un  angle  moins 
ouvert  que  la  deuxième. 

Ea  flexion  passive  (poussée  au  maximum)  de  la 
main  sur  l’avant -bras  est  plus  marquée  du  côté 
droit  (côté  sain)  que  du  côté  gauche  (côté  malade) 
(fig.  4)  ;  la  résistance  est  également  plus  grande 
de  ce  dernier  côté.  Inversement  l’extension  forcée 
est  poussée  plus  loin  du  côté  gauche  que  du  côté 
droit,  mais  la  différence  entre  les  deux  côtés  est 
moins  saisissante  que  pour  la  flexion.  .  • 

Ee  ballottement  est  plus  fort  dans  le  sens  de 


Fig.  4. 


l’extension 'du  côté  gauche  et  dans  le  sens  de  la 
flexion  du  côté  droit,  Eorsque  la  face  dorsale  de 
la'maiu  est  amenée  sur  le  prolongement  de  la  face 
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dorsale  de  l’avajit-bras,  les  premières  phalanges 
des  quatre  derniers  doigts  de  la  main  gauche 
forment  avec  les  métacarpiens  un  angle  plus 
ouvert  que  ceux  de  la  main  droite  (fig.  5).  D’au¬ 
tre  part,  la  flexion  énergique  du  poignet,  les 
doigts  pliés,  n’est  possible  qu’à  droite  ;  à  gauche, 
l’angle  de  la  flexion  du  poignet  est  moins  fermé 
et  les  doigts  ne  peuvent  rester  pliés  dans  la  main. 

Voici  maintenant  quelques  observations  du 
même  phénomène  au  cours  de  la  paralysie  du 
nerf  médian  (i). 

Da  première  observation  a  trait  à  un  sergent 
blessé  le  27  décembre  1914  par  une  balle  entrée  . 
sur  le  bord  interne  du  bras  gauche  et  sortie  un 
peu  au-dessus  de  l’épicondyde,  déterminant  une 
fracture  sus-condylienne  de  l’humérus.  De  jeu  , 
du  coude  est  encore  très  limité  dans  le  sens  de 
l’extension  et  de  la  flexion. 

Sur  le  moment  même  la  main  se  serait  fermée 


l’ig. 


en  se  crispant,  attitude  qui  persista  quelques 
heures,  quarante-huit  heures  dit  le  blessé,  puis 
elle  disparut  complètement  et  les  doigts  restèrent 
allongés.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  huit  mois  et 
après  un  traitement  électrique  que  l’index  et  le 
médius  auraient  commencé  à  se  fléchir  :  cette 
attitude  augmenta  par  la  suite  progressivement. 

Dix-huit  mois  après  la  blessure,  la  flexion  est 
surtout  marquée  pour  le  piédius,  elle  est  à  angle 
aigu  pour  la  deuxième  phalange,  à  peu  près  à 
45  degrés  pour  la  troisième  (fig.  6  et  7).  Da 
flexion  de  l’index  est  plus  accusée  au  niveau  de 
la  deuxième  phalange  qu’au  niveau  de  la  troi¬ 
sième.  Cette  attitude  ne  peut  être  que  partielle¬ 
ment  corrigée  par  la  volonté  ou  par  traction 
mécanique;  c’est  ainsi  que  pour  le  médius  la 
troisième  phalange  ne  peut  être  complètement- 
étendue,  la  deuxième  phalange  ne  peut  être 
redressée  qu’à  angle  droit  ;  la  deuxième  phalange 
de  l’index  ne  peut  être  complètement  étendue! 
Da  résistance  est  beaucoup  plus  grande  pour  le 
médius  que  poux  l’index.  De  quatrième  et  le 

(i)  André  Thomas,  Contracture  secondaire  dans  la  paralysie 
du  nerf  médian  par  blessure  de  guerre  {Société  de  neurologie, 
29  juin  1916). 


cmquième  doigt  et  le  pouce  lui-même  présentent 
une  certaine  tendance  à  se  fléchir  ;  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  volonté  la  correction  n’est  pas  tout 


Fig.  6. 


à  fait  coinplète,  mais  l’attitude  se  rapproche  de 
la  normale,  comme  le  montre  la  photographie, 
tandis  que  la  correction  est  plus  limitée  pour 
le  deuxième  et  le  troisième  doigt. 

Tous  les  muscles  innervés  par  le  médian  se 
contractent  volontairement,  le  rond  pronateur 
et  les  palmaires  avec  une  certaine  force,  le  flé¬ 
chisseur  superficiel  et  le  fléchisseur  profond  pour 
le  médius  et  l’index  très  faiblement.  Dans  les 
essais  de  flexion  l’index,  de  même  que  le  pouce, 
se  plie  en  plusieurs  temps  comme  dans  une  sorte 
de  tremblement.  Da  flexion  du  pouce  est  assez 
énergique  et  l’opposition  est  possible. 

Da  flexion  passive  du  jjoignet  est  égale  à  droite 
et  à  gauche,  l’extension  passive  est  poussée  moins 


Fig.  7- 


loin  à  gauche.  D’avant-brasJ^est  très  légèrement 
atrophié:  la  circonférence,  à  4  centimètres  au- 
dessous  du  pli  du  coude,  est  de  24,9  à  droite,  de 
22,7  à  gauche. 

Da  secousse  musculaire  mécanique  est  faible 
pour  le  rond  pronateur,  les  palmaires  et  encore 
plus  faible  pour  les  fléchisseurs  des  doigts,  meil¬ 
leure  pour  le  fléchisseur  du  pouce  et  les  muscles 
de  l’éminence  thénar. 
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1,’examen  des  réactions  électriques  ne  laisse 
constater  qu’une  diminution  de  l’excitabilité  fara¬ 
dique  et  galvanique  pour  tous  les  muscles  innervés 


Fig.  8. 

par  le  nerf  médian,  mais  beaucoup  plus  marquée 
pour  le  fléchisseur  commun  superficiel,  pour  les 
deux  premiers  faisceaux  du  fléchisseur  commun 
profond  et  le  long  fléchisseur  du  pouce.  ly’excita- 
tion  faradique  et  galvanique  du  médian  au  bras 
donne  lieu  à  des  contractions  dans  tous  les  mus¬ 
cles  innervés  par  ce  nerf,  bes  réflexes  radio  et 
cubito-pronateurs  sont  plus  faibles  à  gauche. 

ba  sensibilité  superficielle  et  profonde  est 
encore  profondément  altérée  dans  tout  le  domaine 
du  médian  ;  la  piqûre  donne  lieu  à  des  paresthé¬ 
sies  très  douloureuses  (sensations  d’aiguilles 
et  de  courants  électriques  avec  diffusion  des 
sensations  ou  erreurs  de  localisations),  be  pin¬ 
ceau  est  mal  localisé  et  provoque  des  sensations 
diffuses,  ba  sensibilité  profonde  est  encore  plus 
troublée  ;  la  sensibilité  articulaire  est  abolie  pour 


Fig.  9. 


les  articulations  phalangiennes  et  métacarpo- 
phalangiennes  des  trois  premiers  doigts,  ba 
pression  n’est  pas  perçue  en  tant  que  pression, 
mais  elle  devient  rapidement  douloureuse, 
b’écartement  du  compas  de  Weber,  même  à  une 
pression  élevée,  n’est  pas  perçu  sur  les  trois 
premiers  doigts. 


ba  peau  est  plus  rosée  au  niveau  des  trois 
premiers  doigts,  plus  fine;  les  ongles  du  pouce  et 
de  l’index  sont  plus  incurvés,  plus  arqués  et 
poussent  plus  rapidement.  Après  application  de 
la  bande  d’Esmarch  pendant  une  dizaine  de 
minutes  sur  tout  l’avant -bras  et  le  tiers  inférieur 
du  bras,  on  corrige  un  peu  plus  l’attitude  du 
médius,  mais  pas  complètement,  bes  deux  pouls 
sont  égaux  et  la  pression  mesurée  à  l’appareil 
de  Pachon  est  à  peu  près  la  même  des  deux  côtés, 
ba  sudation  de  la  main  est  plus  marquée  dans 
le  domaine  du  nerf  médian.  On  se  trouve  donc 
en  présence  d’une  paralysie  du  médian,  incom¬ 
plètement  restaurée  au  point  de  vue  de  la  motilité 
et  peut-être .  encore  moins  au  point  de  vue 
de  la  sensibilité.  Cette  paralysie  se  complique 
depuis  plusieurs  mois  d’une  attitude  permanente 


Fig.  10. 

en  flexion  des  doigts,  mais  surtout  de  l’index  et 
du  médius. 

A  l’examen  local,  le  nerf  médian  est  nettement 
augmenté  de  volume  et  très  douloureux  à  la 
simple  palpation  au-dessus  du  pli  du  coude,  juste 
sur  la  trajectoire  du  projectile. 

ba  contracture  n’affecte  pas  toujours  cette 
forme.  Voici  un  blessé  du  mois  de  mai  1915  qui 
a  été  atteint  d’une  paralysie  du  radial  et  du 
médian  du  côté  gauche  ;  la  paralysie  du  radial 
a  rétrocédé  progre.ssiv«ment,  la  paralysie  du 
médian  s’est  améliorée,  mais  au  mois  de  décembre 
notre  attention  fut  attirée  par  l’attitude  spéciale 
que  prenait  l’index,  attitude  qui  s’est  progressi¬ 
vement  accentuée  et  dont  la  mobilisation  ou  les 
appareils  n’ont  pu  yenir  à  bout  (fig.  8  et  9). 
Actuellement  la  deuxième  phalange  de  l’index 
est  complètement  fléchie,  la  troisième  à  angle 
droit  ;  la  deuxième  phalange  des  trois  derniers 
doigts  est  légèrement  fléchie  et  la  troisième  pha¬ 
lange  du  médius  l’est  également.  Cette  attitude 
disparaît  en  grande  partie  si  on  fléchit  fortement 
le  poignet,  ba  paralysie  est  encore  très  marquée 
pour  les  fléchisseurs  et  les  muscles  de  l’émmence 
thénar,  tandis  que  la  force  musculaire  est  à  peu 


ANDRÉ  THOMAS.  —PARALYSIES  DES  NERFS  PERIPHERIQUES  207 


près  normale  pour  le  rond  pronateur  et  les  pal¬ 
maires.  I/es  troubles  de  la  sensibilité  et  les  modifi¬ 
cations  électriques  sont  du  mênre  ordre  que 
chez  le  précédent  blessé,  be  nerf  médian  est 
encore  douloureux  à  la  pression  et  augmenté 
de  volume. 

Chez  un  'troisième  soldat  dont  le  médian  a  été 
atteint  et  se  trouve  en  voie  d’amélioration,  la 
contracture  atteint  tous  les  faisceaux  fléchisseurs 
des  doigts,  mais  davantage  les  faisceaux  de  l’in¬ 
dex  et  du  médius  (fig.  10).  Ici  encore  il  existe 
une  lésion  irritative  du  médian  et,  dans  l’ensem¬ 
ble,  l’observation  est  comparable  aux  deux  pre¬ 
mières  ;  ce  n’est  que  plusieurs  mois  après  la 
blessure  que  s’est  installée  l’attitude  des  doigts 
en  flexion. 

I^es  fléchisseurs  ne  sont  pas  les  seuls  muscles 
atteints  de  contracture  dans  la  paralysie  du  mé¬ 
dian,  des  troubles  du  nrême  ordre  peuvent  être 
observés  sur  les  autres  muscles,  en  particulier 
sur  les  palmaires. 

be  médian  et  le  radial  ne  sont  pas  les  seuls 
nerfs  dont  la  blessure  entraîne,  après  une  phase 
paralytique,  une  phase  de  contracture.  Nous 
l’avons  rencontrée  également  dans  les  paralysies 
du  nerf  cubital,  mais  la  griffe  propre  à  cette 
paralysie  gêne  l’étude  du  phénomène.  Récem¬ 
ment  nous  avons  pu  observer  la  contracture  du 
cubital  antérieur. 

Cette  complication  des  paralysies  par  blessure 
des  nerfs  périphériques,  qui  est  comparable  à  la 
contracture  secondaire  dans  la  paralysie  faciale 
périphérique  et  qui  peut  être  considérée,  elle  aussi, 
comme  une  contracture  ou  une  hypertonie 
musculaire,  présente  les  caractères  suivants  : 

Elle  ne  s’installe  pas  immédiatement,  mais 
plusieurs  mois  après  la  paralysie,  pendant  la- 
période  de  restauration. 

Elle  est  exclusivement  localisée  dans  le  domaine 
du  nerf  blessé,  avec  une  élection  spéciale  pour 
tels  ou  tels  muscles,  pour  les  fléchisseurs  des 
doigts  dans  la  plupart  des  observations  de  para¬ 
lysie  du  médian  qui  ont  jusqu’ici  attiré  notre 
attention.  Elle  est  réductible  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  lorsque  les  articulations  sont  mobi¬ 
lisées  de  telle  manière  que  les  muscles  soient 
relâchés  :  lorsque  les  fléchisseurs  des  doigts  sont 
contracturés,  il  suffit  de  mettre  le  poignet  en 
flexion  maxima  pour  que  l’on  réussisse  ensuite 
à  mettre  les  doigts  en  extension.  Cependant  la 
réductibilité  dans  ces  conditions  peut  être  très 
limitée  lorsqu’il  existe  en  même  temps  un  cer¬ 
tain  degré  de  rétraction  tendineuse  ou  d’anky- 
lose,  ce  qui  n’était  le  cas  que  pour  un  seul  doigt 


dans  les  observations  plus  haut  rapportées. 

bes  muscles  contracturés  sont  ordinairement 
plus  ou  moins  paralysés  ;  ils  semblent  l’être 
davantage  que  les  muscles  épargnés  par  la  con¬ 
tracture.  ba  contraction  volontaire  est  parfois 
anormale,  elle  s’accomplit  en  plusieurs  temps, 
prenant  le  caractère  d’un  tremblement  inten¬ 
tionnel,  qui  après  arrêt  de  la  volonté  persiste 
encore  quelques  secondes.  D’autre  part,  elle  est 
susceptible  de  provoquer  une  réaction  des  muscles 
antagonistes  ;  c’est  ainsi  qu’après  flexion  volon¬ 
taire  des  dernières  phalanges  des  doigts,  on  voit 
se  produire  une  contraction  trémulajite  plus  ou 
moins  forte  du  premier  interosseux.  On  pedt 
obtenir  le  même  phénomène  en  électrisant  le 
muscle  :  parfois  même  il  se  produit  spontanément. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  constaté  ce  phéno¬ 
mène  que  dans  la  contracture  secondaire  du 
médian . 

Quoique  atrophiés,  les  muscles  ont  une  consis¬ 
tance  accrue  ;  le  jeu  articulaire,  le  ballottement, 
l’angle  de  repos  subissent  des  variations  sur 
lesquelles  il  nous  paraît  inutile  de  revenir. 

bes  muscles  contracturés  sont  douloureux  à 
la  pression  et  à  la  percussion,  qui  déterminent 
aussitôt  l’apparition  de  sensations  de  picotements 
et  de  fourmillements  pénibles  rapportés  à  la 
périphérie,  dans  le  domaine  du  nerf  lésé.  C’est 
un  indice  de  restauration  défectueuse  des  fibres 
sensitives  interrompues. 

ba  paralysie  est  incomplètement  guérie  et  la 
lésion  du  nerf  est  une  lésion  irritative  ; 
le  nerf  est  douloureux  et  augmenté  de  volume 
dans  un  point  assez  localisé. 

Dans  les  trois  observations  de  paralysie  du  nerf 
médian  rapportées  plus  haut,  l’examen  électrique 
montre  une  certaine  dissociation  dans  les  réac¬ 
tions  des  muscles  :  les  réactions  à  l’excitation 
directe  du  muscle  sont  encore  très  faibles  pour 
les  fléchisseurs,  tandis  que  les  réactions  à  l’exci¬ 
tation  du  nerf  sont  vives.  Cette  dissociation  se 
rencontre,  il  est  vrai,  dans  les  paralysies  en  voie 
de  restauration  (i).  ■ 

'  Cette  contracture  survient  en  dehors  de  toute 
lésion  directe  du  muscle  ;  par  conséquent,  on  ne 
peut  faire  intervenir  une  cicatrice  fibreuse  sié¬ 
geant  en  plein  muscle  pour  expliquer  l’attitude 
des  doigts.  On  ne  peut  davantage  mettre  en 
cause  une  lésion  artérielle  et  envisager  cette 

(i)  Dans  une  couiinunication  faite  à  la  Soeiélé  médiealc  des 
hôpitaux,  21  janvier  igi6  (Contractures  dans  la  pathologie 
nerveuse  de  guerre) ,  MM.  Guillaiu  et  Barré  ont  fait  allusion  à 
ces  contractures,  qui  s’installent  après  uue  phase  paralytitpie 
lorsque  les  nerfs  n’ont  pas  été  complètement  sectionnés. 
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complication  comme  une  contracture  d’origine 
ischémique,  hes  deux  pouls  radiaux  sont  égaux, 
la  pression  est  la  même  des  deux  côtés.  Chez  l’un 
de  nos  blessés,  l’intégrité  de  l’artère  humérale 
a  pu  être  constatée  au  cours  d’une  opération. 

ha  contracture  nous  paraît  devoir  être  inter¬ 
prétée  comme  le  résultat  d’une  hypertonie  pro¬ 
gressive  et  permanente,  ha  première  idée  qui 
vient  à  l’esprit  est  qu’elle  reconnaît  une  origine 
réflexe;  la  coexistence  de  paresthésies  doulou¬ 
reuses  dont  l’hitensité  et  la  persistance  dépassent 
de  beaucoup  celles  des  paresthésies  simples  de 
restauration  et  impliquent  un  processus  d’irri¬ 
tation,  l’existence  d’une  lésion  localisée  dou¬ 
loureuse  (chez  un  de  nos  blessés  un  névrome 
a  été  constaté  au  cours  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale)  sont  des  arguments  qui  plaident  en 
faveur  d’une  telle  origine,  h’irritation  partie  de 
la  lésion  se  traduirait  par  une  contracture  réflexe 
lorsque  les  fibres  motrices  régénérées  ont  atteint 
les  muscles  paralysés.  Mais  cette  théorie  ne  sau¬ 
rait  être  acceptée  sans  réserves.  'Combien  ren¬ 
controns-nous  de  paralysies  douloureuses,  de 
lésions  irritatives,  de  causalgies  du  médian 
sans  association  de  contracture  ;  n’est-il  pas 
curieux  de  voir  une  irritation  partie  du  nerf 
donner  lieu  à  une  contracture  localisée  ou  pré¬ 
dominante  dans  un  faisceau  musculaire  à  l’ex¬ 
clusion  des  autres  ?  Il  paraît  difficile  d’admettre, 
dans  ces  conditions,  qu’une  simple  irritation 
partie  du  nerf  puisse,  tout  au  moins  à  elle  seule, 
engendrer  une  telle  complication. 

Néanmoins,  au  cours  de  paralysies  du  nerf 
cubital  ou  du  nerf  médian  par  blessure  de 
guerre,  sur  quelques  muscles  encore  atrophiés, 
dont  les  nerfs  lésés  ou  sectionnés  sont  insuf- 
fisammeirt  restaurés,  dont  les  réactions  électriques 
sont  encore  très  loin  de  la  normale,  il  nous  est 
arrivé  d’observer  des  contractions  réflexes  assez 
brusques,  mais  souvent  aussi  toniques,  lentes, 
fasciculées,  fibrillaires,  frémissantes,  persistantes, 
provoquées  par  des  excitations  cutanées  qui  sur 
le  côté  sain  ne  produisent  rien  de  semblable.  Dans  ' 
un  cas  de  paralysie  du  cubital  en  voie  de  répara¬ 
tion,  la  piqûre  appliquée  au  niveau  de  la  peau  de 
l’éminence  hypothénar,  d’ailleurs  hyperesthé¬ 
sique  et  paresthésique,  produisait  la  contraction 
de  l’abducteur  du  petit  doigt  ou  du  cutané  pal¬ 
maire,  encore  très  atrophiés  et  se  contractant  à 
peine  sous  l’influence  de  la  volonté.  Parfois  le 
même  phénomène  peut  être  obtenu  eu  portant 
l’excitation  cutanée  dans  un  autre  domaine  que 
celui  du  nerf  lésé,  dans  le  domaine  du  médian  par 
exemple  en  cas  de  paralysie  du  cubital.  Il  s’agit 


là  d’une  hyperexcitabilité  du  muscle  en  voie  de 
régénération,  sollicitée  par  une  irritation  péri¬ 
phérique  et  susceptible  d’être  considérée  comme 
d’ordre  réflexe.  Ce  phénomène  assez  particulier 
nous  paraît  devoir  être  mentionné  à  propos 
de  cette  discussion  pathogénétique. 

En  tout  cas,  ce  groupe  de  contractures  ne  pré¬ 
sente  aucune  analogie  avec  les  contractures 
réflexes  de  MM.  Babinski  et  Promeut. 

ha  provocation  de  douleurs  à  la  périphérie, 
dans  le  domaine  du  nerf  médian,  par  pression 
ou  percussion'  des  muscles  innervés  par  le  même 
nerf,  et  en  particulier  des  muscles  fléchisseurs, 
doit  être  prise  en  considération.  Elle  est  un  indice 
de  restauration  défectueuse  ;  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  fibres  sensitives  et  peut-être 
aussi  de  fibres  sympathiques  destinées  aux  doigts 
se  sont  égarées  dans  les  muscles  innervés  par 
le  médian  ;  ceux-ci  ont  reçu  peut-être  même  un 
plus  grand  nombre  de  fibres  sensitives  et  sym¬ 
pathiques  que  'de  fibres  ihotrices.  h’iuflux  ner¬ 
veux' apporté  par  ces  deux  sortes  de  fibres  ne 
peut-il  exercer  une  influence  tonique  sur  les 
fibres  musculaires  ;  on  s’expliquerait  alors  com¬ 
ment  certains  muscles  ont  récupéré  leur  tonus 
ou  même  ont  acquis  un  tonus  au-dessus  de  la 
normale,  tandis  qu’ils  sont  encore  très  longtemps 
incapables  de  se  contracter  volontairement  et 
d’exécuter  un  mouvement.  Mais  ces  égarements 
de  fibres  sensitives'  et  sjunpathiques  dans  les 
muscles  peuvent  exister  sans  qu’il  y  ait  coexis¬ 
tence  de  contracture  ;  le  fait  seul  ne  suffit  pas, 
d’autres  facteurs  interviennent  sans  doute,  ne 
serait-ce  que  le  nombre  de  fibres  égarées  ou  leur 
mode  de  distribution  et  d’agencement  dans  le 
muscle. 

ha  contracture  secondaire  peut  encore  résulter 
de  l’irritation  des  fibres  motrices  à  leur  passage  à 
■  travers  une  cicatrice  fibreuse  ou  un  fibronévrome. 
h’hypermyotonie  serait  à  l’égard  des  fibres 
motrices  un  symptôme  d’ordre  irritatif  tout  à 
fait  comparable  à  l’hyperesthésie  vis-à-vis  des 
fibres  sensitives.  Cette  hypothèse  est  peut-être 
la  plus  séduisante.  D’autre  part,  il  n’est  pas  invrai¬ 
semblable  que  les  fibres  néoformées  qui  trouvent 
plus  ou  moins  difficilement  libre  passage  dans 
mr  foyer  cicatriciel  et  qui  sont  insuffisamment 
engainées,  soient  plus  irritables  que  les  fibres 
normales  plus  solidement  isolées. 

hes  considérations  précédentes  tendent  à  établir 
des  liens  étiologiques  assez  solides  entre  ces 
hypertonies  secondaires  et  la  phase  de  restau¬ 
ration  ou  de  régénération  des  fibres  nerveuses. 

Ces  blessés  n’ont  pas  été  observés  assez  long- 
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temps  et  leur  nombre  est  encore  trop  restreint 
pour  que  l’on  puisse  en  tirer  des  déductions  d’ordre 
pronostic.  Un  certain  degré  d’hypertonie  n’est 
pas  incompatible  avec  la  guérison  complète  ou 
presque  complète,  comme  nous  avons  pu  le 
constater  pour  la  paralysie  radiale:  et  l’iiypertonie 
peut  être  à  priori  envisagée  comme  n’empêchant 
pas  la  guérison  -de  la  paralysie  dir  nerf  médian. 
Cependant  le  pronostic  doit  être  envisagé  au 
point  de  vue  du  retour  de  la  motilité  volontaire 
et  au  point  de  vue  de  l’infinnité  causée  par  la 
contracture  secondaire.  Si  l’hypertonie  ir’empêche 
pas  un  retour  assez  marqué  de  la  motilité  volon¬ 
taire,  elle  constitue  par  elle-même  une  infirmité 
qui  entrave  l’utilisatiorr  des  muscles  restaurés  ; 
elle  est  très  fâcheuse  et,  chez  les  deux  premiers* 
blessés  du  médian  dont  nous  avons  rapporté  les 
observations,  l’attitude  en  flexion  des  doigts 
rend  très  malaisé  l’usage  de  la  main. 

I,e  pronostic  définitif  est  difficile  à  établir, 
parce  que  le  pronostic  des  lésions  des  nerfs  se  juge, 
pour  tnr  très  grand  nombre  de  cas,  après  une 
observation  de  plusieurs  mois  ou  même  d’années. 
Toutefois  il  est  légitime  de  craindre  que  la  con¬ 
tracture  secondaire  des  paralysies  des  nerfs  péri¬ 
phériques  ne  devienne  une  infirmité  durable. 
Jusqu’ici  les  essais  thérapeutiques  ne  nous  ont 
donné  aucun  résultat  décisif;  tous  les  procédés 
susceptibles  de  produire  une  irritation  directe  ou 
à  distance  doivent  être  rejetés.  Te  massage  et  la 
mobilisation  passive  trop  •  brusque  sont  du 
nombre  :  il  n’en  est  peut-être  pas  de  même  de  la 
mobilisation  douce  et  progressive,  et  de  la  cor¬ 
rection  dans  les  intervalles  au  mo>^n  d’un  appa¬ 
reil  qui  ramène  lentement  les  segments  atteints 
vers  leur  position  normale. 

Te  rôle  des  courants  électriques  employés 
inconsidérément  ou  à  de  trop  fortes  doses,  si 
souvent  incriminés  dans  la  contracture  secon¬ 
daire  de  la  paralysie  faciale,  ne  saurait  être  déjà 
convenablement  apprécié.  Si  l’existence  d’une 
lésion  irritative  exerce  réellement  une  influence 
pathogéiiétique,  li’y  aurait-il  pas  lieu  d’envisager 
le  traitement  chirurgical  comme  le  plus  sûr 
moyen,  soit  sous  forme  de  résection  partielle,  soit 
sous  fotme  de  libération,  suivant  les  cas,  dé  com¬ 
battre  ou  plutôt  de  prévenir  cette  infirmité? 
Bornons-nous  aujourd’hui  à  présenter  les  prin¬ 
cipaux  caractères  de  la  contracture  secondaire 
des  paralysies  des  nerfs  ;  attendons  de  nouvelles 
observations  pour  nous  prononcer  sur  ce  point 
délicat. 
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Te  nombre  considérable  d’observations  de 
traumatisés  cranio-cérébraux  de  la  guerre  que 
nous  avons  pu  prendre  en  détail  au  Centre  neuro¬ 
logique  de  la  16®  région,  que  l’un  de  nous  dirige 
avec  le  professeur  Grasset,  et  qui  dépasse  actuel- 
leihent  le  chiffre  important  de  trois  cent  cin¬ 
quante,  nous  a  permis  de  faire  une  étude  serrée 
de  ceux-ci,  et  en  particulier  des  reliquats  loin¬ 
tains  qui  sont  toujours  à  craindre  et  à  rechercher 
soigneusement  chez  de  tels  sujets.  C'est  ainsi 
que  l’un  de  nous,  seul  ou  en  collaboration  avec 
MM.  Rives,  Maystre  et  Faure-Beaulieu,  a  pu 
décrire  déjà  successivement,  dans  ces  colonnes  ou 
ailleurs,  les  séquelles  visuelles  (et  en  particulier 
l’hémianopsie  et  les  quadrants  hémiqpiques), 
l’astéréognosie,  les  anesthésies  à  topographie  aty¬ 
pique,  les  équivalents  épileptiques  et  les  crises 
comitiales  tardives  (i). 

Mais,  parmi  ces  complications  à  longue  échéance, 
les  plus  intéressantes  peut-être,  et  en  tout  cas  les 
plus  délicates  à  rechercher  et  à  interpréter,  sont 
les  manifestations  psychiques,  dont  la  fréquence 

(i)  JlAURiciî  VitXAREï  et  Rives,  Contribution  à  l’étude 
des  séquelles  des  trauniitisraes  cranio-cérébraux;  l’héniia- 
nopsie  bilatérale  honionj-me  en  quadrant,  reliquat  de  certaines 
blessures  occipitales  (Soc.  màd.  des  hôp.  de  Paris,  17  décem¬ 
bre  1915;  Paris  médical,  p.  20,  5  figures,  1“  janvier  1916). 
—  Maurice  Vill.arbt,  Contribution  à  l’étude  des  séquelles 
des  traumatismes  cr.mio-cérébraux  de  la  guerre;  l’asté- 
réognosie,  reliquat  des  blessures  graves  du  lobe  pariétal 
(Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  janvier  1916  ;  Paris  medical, 
p.  27-1,  Il  mars  1916).  —  Maurice' Villaret,  Au  sujet  des 
séquelles  nerveuses  des  traumatismes  cranio-cérébraux  de 
la  guerre  (Réunion  minisUrielle  des  chefs  de  Centres  neuro¬ 
logiques,  Paris,  6  avril  1916;  Bull,  de  l'Acad.  de  médecine, 
Il  avril  1916;  Réunion  mcdico-chirurgicalc  de  la  16'  région, 
6  mai  1916,  in  Montpellier  médical,  t.  XXXIX,  n»  i,  p.  24, 
mai  1916).  —  Maurice  Viliarei  et  Faure-Beaulieu,  Ees 
accidents  graves  d’apparition  tardive  chez  les  blessés  de  guerre 
cr.inio-cérébraux  (Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  7  mars  1916  ; 
Réunion  médico-chirurgicale  de  la  16“  région,  20  mai  1916,  in 
Montpellier  médical,  u”  2,  1916),  —  MaurIce  Villarex  et 
Faure-Beaulieu,  Z,es  anesthésies  corticales  à  topographie 
atypique  dans  les  traumatismes  cranio-cérébraux  de  la  guerre 
(Réunion  médico-chirurgicale  de  la  i6’  région,  3  juin  1916,  in 
Montpellier  médical,,  n»  3,  igiôj  Paris  médical,  p.  514, 
3  juin  1916). 
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est  tellement  grande  que  nous  pouvons  dire  qu’il 
est  exceptionnel  de  ne  pas  en  noter  de  traces  chez 
les  anciens  traumatisés  cranio-cérébraux. 

Depuis  longtemps  •  déjà  ces  manifestations 
avaient  attiré  notre  attention,  et  l’un  de  nous 
les  a  décrites,  il  y  a  quelques  mois,  dans  une 
communication  à  la  Société  médico-chirurgicale 
des  médecins  militaires  et  militarisés  delà  i6®  ré¬ 
gion  (i),  les  faisant  entrer  pour  la  plupart  dans 
le  syndrome  atopique  sur  lequel  le  professeur 
Grasset  a  insisté  dernièrement  (2). 

C’est  ce  syndrome  psyt.hique  atopique  que  nous 
désirons  résumer  ici,  car  il  peut  passer  facilement 
inaperçu  des  experts. 

1“  Ce  que  l’on  n’observe  point  et  ce  que  l’on 
observe  rarement,  au  point  de  vue  mental, 
chez  les  blessés  cranio-cérébraux.  —  De  pre¬ 
mier  point  qui  frappe  l’observateur,  à  l’examen 
de  la  plupart  des  anciens  blessés  du  cerveau, 
c’est  l’intégrité  relative  et  apparente  de  leurs 
fonctions  psychiques. 

Même  lorsque  des  lésions  étendues  ont  détruit 
une  grande  quantité  de  substance  cérébrale,  il  est 
curieux  de  constater  que  l’on  n’observe  pas,  en 
général,  les  désordres  des  fonctions  psychiques 
dont  l’importance  et  la  constance  caractériser.t 
l’aliénation  mentale  2Droprement  dite.  Fait  para¬ 
doxal,  les  trois  cent  cinquante  et  quelques  bles¬ 
sures  crâniennes  étudiées  à  notre  Centre  neuro¬ 
logique  n’ont  pas  encore  nécessité  une  seule 
demande  d’internement  ou  de  passage  dans  iiii 
service  de  psychiatrie,  tandis  que  les  commotion¬ 
nés  simples  ou  les  émotionnels  nous  ont  assez 
souvent  conduits  par  leur  état  à  des  mesures  de 
cet  ordre. 

Nous  pouvons jdouc  dire  que  si,  chez  certains  de 
nos  blessés  cérébraux,  de  tels  accidents  viennent 
par  la  suite  à  se  produire,  ils  seront  le  fruit  non  de 
la  lésion  cérébrale  primitive,  mais  probablement 
de  réactions  secondaires  de  nature  diverse. 

Il  était  icgique  aussi  de  rechercher,  chez  les 
traumatisés  crarrio-cérébraux  de  la  guerre,  en  se 
basant  feur  certaines  hypothèses  assez  accréditées, 
les  grandes  défaillances  du  psychisme  à’allure 
démentielle,  et  surtout  les  syndromes  de  l'idiotie 
ou  de  V imbécillité  acquises.  Or,  panni  nos  nom¬ 
breux  blessés,  nous  n’avons  vu  qu’un  seul  homme 

■  (i)  M.  Mign.\rd,  pes  troubles  psychiques  atopiques  dans  ics 
traumatismes  cr.uiio-cérébraux  de  ia  guerre  {Réunion  médico- 
chirurgicale  de  la  iCi°  région,  20  mai  1916,111  Montpellier  médi-  ■ 

(2)  .-t-près  ie  professeur  Grasset,  nous  entendons  par  «ato- 
Iiique»  un  symptôme  nerveux  non  iocaiisateur.  En  ce  qui 
concerne  ies  traumatisés  cranio-cérébraux,  ies  vertiges,  ies 
céphaiées,  certains  éqiiivaient?  épiieptiques,  et  ia  piupart  des 
troiibies  psychiques  sont  atopiques. 


qui  pourrait  paraître  de  loin  réaliser  ce  dernier 
syndrome.  Encore  s’agissait-il  plutôt,  en  réalité, 
d’un  curieux  cas  de  puérilisme  avec  amnésie 
êleciive. 

Observation  I.  —  Ch...,  vingt-cinq  ans.  —  Blessé  le 
20  juillet  1915  par  balle  de  revolver.  —  Examen  du  3  dé 
cenibre  1915  :  Petit  orifice  de  trépanation  au  niveau  de  la 
fosse  temporale  gauche,  à  égale  distance  entre  l’apophyse 
orbitaire  et  l’oreille,  animé  de  battements  dure-mériens  ; 
la  radiographie  révèle  de  petits  fragments  métalliques 
derrière  les  apophyses  ptérygoïdes  droites.  Hémiparésie 
droite,  avec  séquelles  légères  d’agraphie  et  d’aphasie 
anciennes.  —  Expression  niaise  de  la  mimique.  Compré¬ 
hension  imparfaite,  due  en  grande  partie  à  des  troubles 
de  l’attention,  très  instable.  Réponses  difficiles  par  suite 
de  ce  reliquat  d’aphasie,  mais  aussi  par  paresse  de 
^  l’idéation.  Amnésie  de  fixation  légère  ;  gros  troubles  de 
l’évocation.  Insouciance  considérable.  Inconscience  de  sa 
situation  et  de  son  état.  Euphorie.  Caractère  jovial  et 
puéril.  Plaisanteries  enfantines  dont  le  malade  rit  lon¬ 
guement  ;  il  s’en  remet  pour  toutes  choses  à  «  son  papa 
et  à  sa  maman  ». 

De  même  les  grands  syndromes  démentiels  sont 
rares  chez  nos  blessés,  et  leur  s3nniitomatologie 
nous  amène  souvent  à  rechercher  leur  véritable 
cause  dans  une  méningo-encéfihalite  secondaire 
qui  n’est  pas  toujours  entièrement  imputable  au 
traumatisme  occasionnel. 

2°  H  n’existe  pas  de  rapport  direct  entre 
l’existence  du  syndrome  psychique  trauma¬ 
tique  et  le  siège  du  traumatisme.  —  Un 
second  point  qui  nous  a  ijaru  découler  de  nos 
observations,  c’est  qu’il  n’existe  pas  de  rapport 
net  entre  l’affaiblissement  ou  le  trouble  de  telle 
du  telle  fonction  mentale  (attention,  volonté, 
jugement,  sentiment)  et  la  lésion  de  tel  ou  tel 
lobe  cérébral. 

a.  De  psychisme  supérieur  n’est  nullement 
«  analysé  »  par  les  diverses  déficiences  de  la  matière 
cérébrale  que  nous  permet  de  supposer  la  région 
crânienne  abordée  par  le  projectile.  Il  ne  nous 
semble  pas  non  jplus  jiossible  de  lui  assigner,  dans 
l’ensemble,  un  organe  déterminé,  tel  que  les 
lobes  frontaux  par  exemple.  Plus  de  la  moitié  des 
troubles  observés  par  nous  déjiendent  de  lésions 
temporales  ou  pariétales,  autant  que  peut  nous 
le  faire  supposer  un  examen  clinique  sans  véri¬ 
fication  nécropsique,  et  l’on  retrouve  meme  le 
syndrome  caractéristique  à  la  suite  de  bien  des 
blessures  occipitales,  alors  que,  par  contre,  cer¬ 
tains  traumatisés  importants  des  régions  fron¬ 
tales  ou  pré-frontales  ne  paraissent  pas  le  pré¬ 
senter, 

Obs.  h.  —  Dép...,  trente-deux  ans.  —  Blessé  le  26  juil¬ 
let  1915  :  cicatrice  très  profonde  à  6  centimètres  au-des¬ 
sus  de  l’arcade  du  sourcil  droit,  à  2  centimètres  de  la  ligne 
médiane  ;  trépanation.  —  Examen  du  7  février  1916  : 
Céphalées,  vertiges,  équivalents  épileptiques  avec  aura 
visuelle.  —  Etat  psychique  d’apparence  normale  ;  pas  de 
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ralentissement  ni  de  troubles  des  fonctions  'ntellectuciles  ; 
pas  de  trout'ks  eu  caractf-re. 

Obs.  III.  —  Dym...,  trente  ans.  —  Blessé  le  igaoût  1914  ; 
cicatrice  avec  perte  de  substance  osseuse,  sans  battements 
dure-mériens,  un  peu  au-dessous  et  à  droite  de  la  protu¬ 
bérance  occipitale  externe. —  Examen  du  17  décembre 
1915  :  Céphalées,  paresthé.sie  de  la  jambe  gauche,  champ 
visuel  gauche  légèrement  et  concentriquement  rétréci. 
—  Eégère  dépression  mentale,  avec  asthénie,  un  peu  de 
lenteur  des  fonctions  intellectuelles,  amnésie  lacunaire, 
troubles  de  la  mémoire  de  fixation,  difficulté  de  l’évo¬ 
cation,  têves  fatigants. 

b.  I^e  psychisme  inférieur,  dans  ces  manifesta¬ 
tions  subconscientes,  involontaires,  émotionnelles, 
peut,  par  contre,  être  quelquefois  influencé  par  le 
siège  de  la  lésion.  Mais  c’est  d’une  manière  fort 
inconstante,  et  seulement  dans  le  rapport  de  ce 
psychisme  avec  les  fonctions  sensorio-motrices  et 
sensitivo -motrices,  le  langage  et  les  habitudes. 

3°  Il  n’existe  pas  de  rapport  direct  entre 
l’intensité  du  syndrome  psychique  trauma¬ 
tique  et  rétendue  de  la  lésion  cérébrale.  — 
Nous  voudrions  attirer  l’attention  sur  la  béni¬ 
gnité  des  syndromes  psychiques  à  la  suite  de 
certams  délabrements  cérébraux  très  importants 
capables  d’entraîner  plus  tard  des  accidents  mor¬ 
tels.  Il  nous  paraît,  en  conséquence,  ne  pas  exi.ster 
de  relation  absolue  entre  l’étendue  de  la  perte  de 
substance  cérébrale  et  la  gravité  des  réactions 
psychiques  qui  sont  susceptibles  d’en  être  la 
conséquence. 

40  Description  du  syndrome  psychique 
habituel  des  blessés  cranio-cérébraux.  — 

l,e  syndrome  psychique  résiduel  des  grands 
traumatisés  du  erâne  d’ancienne  date  affecte,  en 
réalité,  une  remarquable  unité.  Nous  avions 
d’abord  l’intention  d’en  classer  les  manifestations 
en  plusieurs  formes  (i).  Mais  il  nous  est  bientôt 
apparu  qu’il  y  aurait  là  des  distinctions  plus  arti¬ 
ficielles  que  réelles,  abstraction  faite  pour  les  eas 
où  l’on  remarque  certains  symptômes  qui  font 
admettre  ou  redouter  l’évolution  d’une  méningo- 
encéplialite  diffuse. 

Dans  les  observations  typiques  de  lésion  cranio- 
cérébrale  d’ancienne  date,  on  remarque  le  plus  sou¬ 
vent  un  état  d'inactivité,  de  torpeur,  de  paresse, 
plus  ou  moins  accusé,  dans  lequel  les  fonctions 
psychiques,  sans  être  supprimées,  ni  pour  la  plu¬ 
part  gravement  altérées,  se  trouvent  ralenties,  sus¬ 
pendues,  entravées  dans  l’exercice  de  leur  activité. 

Analysons  les  différents  éléments  de  ce  syn¬ 
drome. 

a.  Aspect  du  sujet.  —  Dans  les  cas  les  plus  fré¬ 
quents,  le  syndrome  est  assez  léger  pour  passer 
à  peu  près  inaperçu  à  un  rapide  examen.  Cepen- 

(1)  Voir  Mâtotce  Vh-l.vret,  au  sujet  des  séquelles  nerveuses 
des  traumatismes  cr.mio-cérébraux  de  la  guerre  (I.oc.  cil.). 


dant  l’observateur  attentif  remarque  une  somno¬ 
lence  légère,  une  détente  particulière  des  traits, 
avec  tendance  à  l’immobilité.  De  brusques  mani¬ 
festations  psycho-motrices  viennent  rompre  de 
loin  en  loin  la  monotonie  du  tableau. 

b.  Sentiment  et  tendance.  —  De  sentiment  et  la 
tendanee  sont,  dans  leurs  manifestations  cons¬ 
cientes,  atteints  d’une  sorte  d’engourdissement. 
Mais  ils  ne  sont  pas,  à  la  vérité,  supprimés,  même 
dans  leur  modalité  supérieure  :  c’est  ainsi  que  le 
malade  se  préoccupe  de  sa  situation,  de  celle  de 
sa  famille,  qu’il  a  même  parfois  à  ce  sujet  quelques 
idées  mélancoliques.  Et,  s’il  paraît  assez  souvent 
indifférent  à  un  rapide  examen,  c’est  qu’il  recher¬ 
che  le  repos  et  qu’il  évite  le  plus  possible  l’effort 
de  la  réflexion  ;  il  explique  d’ailleurs  lui-même, 
avec  tristesse,  que  la  conversation,  le  bruit,  le 
mouvement  le  fatiguent  et  lui  font  fuir  la  société, 
en  le  rendant,  d’autre  part,  assez  irritable. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  les  émotions  vio¬ 
lentes  sont,  dans  leur  ensemble,  elles  aussi  inhi¬ 
bées  ;  leur  manifestation  inattendue  est  toutefois 
difficile  à  maîtriser. 

c.  Volonté.  —  Da  volonté  paraît,  en  général, 
altérée.  D’aboulie  semble  habituelle,  bien  que  le 
sujet  soit  parfaitement  capable  de  savoir  ce  qu’il 
veut.  Mais  il  fuit,  autant  qu’il  le  peut,  les  occa¬ 
sions  d’exercer  sa  volonté.  D’impulsivité  semble, 
en  elle-même,  participer  à  ce  ralentissement 
général. 

d.  Attention  volontaire.  —  D’attention  volon¬ 
taire  existe,  mais  elle  est  habituellement  en  repos, 
à  cause  de  la  fatigue  rapide,  des  céphalées,  des 
éblouissements  et  des  vertiges  que  provoque  sou 
exercice. 

e.  Attention  spontanée.  —  D’attention  spontanée 
présente  une  tendance  manifeste  à  s’immobiliser 
dans  la  torpeur.  Da  fuite  des  idées  est  rare  mais 
pénible.  L’idée  fixe  obsédante  est  plus  fréquente  ; 
presque  toujours  elle  est  dominée,  mais  non  sans 
des  efforts  douloureux. 

f.  Imagination.  — D’imagination  est  conservée, 
mais  s’exerce  peu  et  s’épuise  très  facilement. 

g.  Jugement  et  raisonnement.  —  Da  lenteur  de  la 
compréhension  et  de  l’idéation  est  plus  ou  moins 
frappante  dans  un  grand  nombre  de  cas,  faisant 
croire  même  parfois,  à  un  examen  superficiel,  à  un 
affaiblissement  réel  du  raisonnement  et  de  l’in- 

'  vention.  En  réalité,  on  arrive  presque  toujours  à 
réveiller  l’intelligence  conservée  et  à  la  faire  mo¬ 
mentanément  apparaître,  malgré  l’inhibition,  les 
aprosexies,  les  amnésies  et  la  rapide  fatigabilité  : 
les  petits  problèmes  sont  résolus,  bien  qu’avec 
peine,  tandis  que  les  longues  opérations  sont 
abandonnées. 

De  jugement  s’exerce  mieux  que  le  raisonne- 
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ment  ;  les  sentiments  intellectuels,  même  déli¬ 
cats,  se  manifestent  mieux  que  les  opérations  dont 
le  développement  exige  un  effort  de  quelque  durée. 

h.  Onirisme  et  délire.  —  lya  légère  activité  du 
psychisme  inférieur  se  réalise,  chez  les  grands 
traumatisés  du  crâne,  dans  les  cauchemars  et 
l’onirisme. 

Toutes  les  fonues  de  passage  s’observent  entre 
le  simple  prolongement  du  rêve  sur  l’état  de 
veille,  l’hallucinose,  ayant  pour  sujet  le  plus 
souvent  des  visions  de  guerre,  et  les  bouffées  de 
confusion  mentale  hallucinatoire  proprement 
dite.  On  observe  aussi  des  idées  délirantes  fu¬ 
gaces,  fréquemment  mélancoliques,  parfois  orien¬ 
tées  dans  le  sens  des  idées  de  persécution  et  des 
obsessions  idéatives. 

C’est  seulement  dans  ces  manifestations  anar¬ 
chiques  et  inférieures  d’un  psychisme  morbide 
que  nous  avons  noté  quelquefois  une  certaine 
influence  des  fonctions  nerveuses  de  la  région 
lésée,  en  tant  que  ce  psychisme  était  conditionné 
ou  se  manifestait  par  des  phénomènes  sensorio- 
moteurs.  C’est  ainsi  qu’un  blessé  de  la  région 
occipitale  présentait  des  bouffées  d’onirisme 
débutant  assez  nettement  par  de  l’hallucinose 
visuelle.  C’est  ainsi  qu’une  blessure  de  la  région 
pariéto-temporale  occasionnait,  chez  un  autre 
sujet,  des  équivalents  épileptiques  à  forme 
confusionnelle  précédés  d’une  aura  auditive. 

Obs.IV.  — Bap...,  vingt-deux  ans.  —  Blesséleg  mai  1915 
par  une  balle  au  niveau  de  la  partie  gauche  de  l’occipital  ; 
trépanation,  cécité  transitoire,  hémianopsie  gauche.  — 
Examen  du  17  octobre  1915  :  Large  perte  de  substance 
occipitale  un  peu  au-dessus  et  à  gauche  de  la  protubé¬ 
rance  occipitale  externe,  animée  de  battements  dure- 
luériens.  Rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel. 

—  Réactions  mélancoliques  avec  réticences.  Des  halluci¬ 
nations  visuelles,  représentant  des  animaux,  des  masques 
grimaçants,  se  produisent  tous  les  matins  ;  le  malade  ne 
veut  pas  d’abord  croire  à  leur  réalité,  mais  peu  à  peu  la 
crise  devient  délirante,  s’accompagne  d’impulsions  au 
suicide  avec  hallucinations  auditives,  et  se  termine  par 
une  amnésie  incomplète.  Le  reste  du  tableau  psychique 
est  celui  du  syndrome  habituel. 

Obs.  V.  —  Ray...,  vingt-six  ans.  — -Blessé  le  16  juin  19,15, 
dans  la  région  pariéto-occipitale  droite  ;  trépanation. 

—  Examen  du  lynovembre  1915  :  Perte  de  substance  avec 
battements  dure-mériens.  Légère  iiarésie  gauche  avec 
astéréognosie.  —  Etat  de  dépression  mélancolique  avec 
ralentissement  des  processus  intellectuels,  fatigue  rapide 
de  l’attention,  légère  amnésie  de  fixation  ;  crises  coufu- 
sionnelles  avec  amnésie  consécutive,  désordre  des  idées 
et  des  actes,  idées  obsédantes  mélancoliques,  illusions 
élémentaires  de  la  vue,  persi.stance  anormale  des  sons 
(fui  paraissent  localisés  dans  la  blessure  ;  la  perception 
des  bruits  violents  détermine  souvent  ces  crises,  toujours 
précédées  d’une  aura  auditive. 

i.  Mémoire.  — •  Nous  avons  constaté  souvent 
chez  nos  grands  traumatisés  cranio-cérébraux 


des  amnésies  lacunaires  portant  sur  la  période 
immédiatement  consécutive  au  traumatisme  et 
sur  celles  qui  ont  été  remplies  par  des  bouffées 
de  confusion  mentale  hallucinatoire. 

Ta  mémoire  de  fixation  est  très  fréquemment 
défectueuse,  parfois  très  affaiblie,  ce  qui  paraît 
s’expliquer  en.  partie  seulement  par  des  troubles 
de  l’attention. 

D’une  manière  générale,  les  faits  anciens  sont 
mieux  retrouvés  que  les  faits  récents,  et  la  période 
de  la  guerre  est  particulièrement  oubliée. 

50  Formes  cliniques.  —  a.  Forme  accusée 
avec  exacerbations.  —  Dans  son  aspect  le  plus- 
caractéristique,  celui  que  nous  venons  de  décrire,, 
le  syndrome  psychique  atopique  des  anciens- 
traumatisés  cranio-cérébraux  est  loin  d’être  stable.. 
Sous  l’empire  de  l’excitation,  de  l’entraînement,, 
il  s’efface  parfois  pour  un  temps,  et  paraît  suscep¬ 
tible  d' amélioration  comme  d’ aggravation. 

Il  est,  d’autre  part,  souvent  entrecoupé  par  des- 
bouffées  de  confusion  mentale,  fréquemment  hal¬ 
lucinatoires,  prenant  parfois,  par  leur  brève  durée, 
par  l’amnésie  consécutive  et  par  l’aura  caracté¬ 
ristique  (céphalées,  éblouissements,  vertiges),  la 
valeur  d’une  crise  d’épilepsie  (Voy.  obs.  4  et  5). 

Voici  quelques  exemples  de  ces  périodes  aiguës 
intercalaires  : 

Obs.  VI.  —  Gyr...,  vingt-cinq  ans.  —  Blessé  par  un  éclat 
d’obus  le  6  décembre  1915.  Perte  de  substance  osseuse 
du  pariétal  gauche,  à  16  centimètres  au-dessus  et  en 
arrière  de  l’arcade  sourcilière,  à  19  centimètres  de  la  pro¬ 
tubérance  occipitale  externe,  à  2  centimètres  à  gauche  de 
la  ligne  médiane.  —  Examen  du  25  mars  1916  Pa.s 
de  trouble  moteur  ni  sensitif.  Vertiges  et  céphalées.  — 
Amnésie  lacunaire  portant  sur  une  semaine  après  la  blés-  ' 
.sure.  Période  d’obnubilation  et  de  confusion  mentale, 
pendant  laquelle  troubles  de  l’évocation  volontaire  de 
certains  mots.  Céphalées  intenses,  cauchemars,  agitation 
nocturne,  insomnies  avec  obsessions  et  phénomènes  élé¬ 
mentaires  de  délire.  Grande  et  rapide  fatigabilité  céré¬ 
brale.  Lenteur  de  la  parole,  de  la  pensée,  de  la  compré¬ 
hension.  Léger  état  de  torpeur,  avec  dépression  mentale. 
Troubles  de  la  mémoire  d’évocation  et  de  fixation. 

Obs.  VII.  —  Ru...  —  Examen  du  13  avril  1916  :  Perte 
de  substance  osseuse  à  3  centimètres  au-dessus  du  sourcil 
gauche,  longue  de  5  centimètres.  A  présenté  quelques 
crises  nerveuses  et  de  fréquents  vertiges.  —  Troubles  diffus 
de  la  mémoire  portant  spr  les  événements  depuis  le  trau¬ 
matisme.  Aspect  un  peii  déprimé.  Etat  d’apathie  et  de 
torpeur  prononcé  :  répond  assez  lentement  aux  ques¬ 
tions  qu’il  paraît  comppndre  avec  quelque  difficulté. 
Troubles  de  l’humeur  dans  le  sens  de  la  tendance  à  l’iso¬ 
lement.  Etat  de  .dépression,  entrecoupé  de  crises  d’irri¬ 
tabilité  :  instabilité,  nervosité,  impression  que  les  per¬ 
sonnes  de  l’entourage  ■  parlent  et  marchent  trop  vite. 
Ralentissement  des.  fonctions  intellectuelles  :  imagina¬ 
tion  très  lente,  se  fatiguant  très  rapidement  ;  invention 
très  paresseuse,  irrégulière.  Raisonnement  assez  bon. 
Jugement  suffisant  mais  s’exerçant  peu.  Pas  de  niaiserie 
Réactions  assez  délicates,  malgré  l’obnubilation.  Troubles 
de  l’attention  prédomjnants,  à  forme  de  torpeur.  ■ 
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b.  Forme  discrète.  —  I^e  syndrome  précédent  se 
présente,  en  général,  d’une  manière  plus  discrète, 
si  bien  qu’il  n’apparaît  souvent  pas  à  une  rapide 
observation. 


Tous  les  intermédiaires  peuvent  exister  entre 
ces  manifestations  plus  ou  moins  discrètes  du 
syndrome  atopique.  Dans  les  formes  latentes,  il 
n’existe  à  peu  près  aucun  trouble,  sinon  quelques 
insignifiants  symptômes,  tels  qu’un  peu  d’asthénie, 
quelques  légères  distractions  ou  quelques  troubles 
dans  révocation  des  souvenirs. 

c.  Forme  pseudo-démentielle.  —  Dans  des  cas 
assez  rares,  l’exagération  de  l’obnubilation  men¬ 
tale  donne  lieu  à  une  apparence  pseudo-démen¬ 
tielle,  qui  est  dissipée  en  général  par  un  examen 
approfondi. 


Obs.  IX.  —  Doup...  —  Blessé  le  27  inai  1915  au  niveau 
delarégion  pariétale  droite.  Trépané  le  9  juin  1915.  —  Exa¬ 
men  du  25  mai  1916  :  Perte  de  substance  osseuse  de 
I  centimètre  sur  3  centimètres,  située  à  1 1  centimètres 
au-dessus  del’orifice  du  conduit  auditif  externe.  Céphalées 
intenses,  vertiges.  Crises  à  type  Bravais-jacksonien,  débu¬ 
tant  dans  le  bras  gauche,  qui  est  paralysé.— Aspect  stu¬ 
poreux,  somnolent  et  obnubilé.  Minimum  d’activité 
spontanée.  Réponses  pénibles  et  lentes.  Voix  atone. 
Compréhension  très  lente,  finissant  cependant  par  se 
produire.  Les  petits  problèmes  sont  compris,  mais  dif¬ 
ficilement  résolus  :  oubli  continu  des  notions  acquises  ; 
oublis  dans  les  additions  ;  conservation  de  l'idée  générale 
de  l’opération  poursuivie.  Jugement  assez  normal,  mais 
difficile  à  provoquer.  Imagination  lente,  pénible,  vite 
épuisée.  Fixation  actuelle  des  souvenirs  très  défectueux; 
évocation  volontaire  lente  et  pénible  ;  les  souvenirs 
récents  sont  les  plus  touchés.  Immobilisation  de  l’atten¬ 
tion  spontanée  dans  la  torpeur  ;  l’attention  volontaire. 


pénible  à  susciter,  se  fatigue  rapidement.  Episodes 
d’irritation  ;  colères  à  la  moindre  excitation.  Recherche 
du  calme  et  de  la  tranquillité. 

d.  Forme  pseudo-paralysie  générale.  ■ —  Nous 
plaçons  dans  une  catégorie  spéciale  les  quelques 
syndrom.es  peu  fréquents  qui  paraissent  s’appa¬ 
renter  à  des  formes  plus  réellement  démentielles 
et  qui  sont  généralement  accompagnées  de  dysar- 
thrie  ou  de  troubles  pupillaires. 

Il  s’agit  très^  probablement  là  de  méningo- 
encéphalites  diffuses  en  évolution,  bien  que  les 
autopsies  nous  aient  manqué  pour  l’affirmer. 

Obs.  X.  —  Ram...,  vingt-huit  ans. — ^  Blessé  le  28  mai 
1915,4  la  région  pariéto-temporale.  'frépanation.  — Hémi¬ 
plégie  gauche  guérie.  Crises  larvées  d’épilepsie  jackso- 
nieune.  —  Conscience  imparfaite  de  sa  situation.  Excita- 
tionlégère  avec  euphorie  habituelle.  Troubles  du  caractère. 
Insuffisance  du  jugement.  Amnésie  de  fixation  ;  troubles 
de  l’évocation  volontaire.  Auarthrie  et  dysarthrie. 

e.  Formes  associées.  —  Nous  avons  omis,  à  des¬ 
sein,  dans  cette  description  les  aphasies,  les 
apraxies  et  les  astéréognosies.  Ces  synnptômes 
ne  sauraient,  en  effet,  rentrer  dans  le  syrndrome 
psychique  atopique  des  blessés  cranio-cérébraux 
d’ancienne  date,  puisqu’ils  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  ayant  un  rapport  étroit  avec  la  loca¬ 
lisation  de  la  blessure  sur  telle  ou  telle  partie  du 
cerveau.  Il  est  du  reste  à  remarquer  qu’ils  tou¬ 
chent  à  des  fonctions  qui,  si  elles  sont  par  un 
certain  côté  en  rapport  avec  le  psychisme,  se 
trouvent  d’autre  part  essentiellement  desservies 
par  des  habitudes  corporelles  sensorio-motrices 
ou  sensitivo-motrices  telles  que  la  parole  ou 
l’écriture,  l’exploration  des  objets  et  leur  usage 
instinctif. 

Notons  toutefois  que  l’association  de  certains 
de  ces  symptômes  localisateurs  peut  légèrement 
modifier  le  syndrome  atopique  que  nous  venons 
d’envisager.  C’est  ainsi  -  que  l’existence  d’une 
aphasie  peut  exagérer  beaucoup  les  troubles  de 
la  mémoire  générale  et  même  ceux  de  l’intelli¬ 
gence.  C’est  ainsi,  d’autre  part,  que,  comme  nous 
l’avons  .fait  observer  plus  haut,  les  troubles 
psychiques  peuvent  être  conditionnés  en  partie 
par  certains  troubles  sensoriels,  surtout  visuels. 

6°  Diagnostic  du  syndrome  psychique 
cranio-cérébral  post-traumatique.  —  Ce  dia¬ 
gnostic  ne  se  pose,  en  général,  qu’avec  le  syn¬ 
drome  commotionnel  et  les  psychonévroses 
émotionnelles. 

a.  Syndrome  commotionnel.  —  De  syndrome 
psychique  atopique  des  grands  traumatisés  cranio- 
cérébraux  est,  à  la  fois,  à  distinguer  et  à  rappro¬ 
cher  de  celui  que  ]\IM.  Mairet  et  Pierron  ont  décrit, 
d’une  façon  magistrale,  chez  les  sujets  ayant  subi 
de  fortes  commotions  de  guerre,  et  qui  est  carac- 
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tîris?,  au  point  de  vue  psychique,  par  un  état 
de  confusion  mentale  (i).  Il  est  à  remarquer,  d’ail¬ 
leurs,  que  dans  le  syndrome  de  Mairet  et  Pierron 
peuvent  survenir,  à  titre  secondaire,  plusieurs  des 
manifestations  cliniques  que  nous  venons  d’en¬ 
visager,  donnant  lieu  à  des  formes  intermédiaires, 
dans  lesquelles  il  est  difficile  de  faire  le  départ 
entre  ce  qui  est  trau  matique  lésionnel  et  ce  qui  est 
simplement  commotionn  el. 

Toutefois,  il  ne  va  pas  sans  dire  que  syndrome 
psychique  atopique  post-traumatique  et  syn¬ 
drome  commotionnel  soient  de  même  nature  et 
de  même  signification,  tout  simplement  parce 
qu’ils  possèdent  des  symptômes  communs.  Autant 
vaudrait  affirmer  que  tuberculose  pulmonaire  et 
bronchite  aiguë  sont  des  mêmes  processus  patho¬ 
logiques  parce  qu’ils  ont  tous  deux,  comme  manifes¬ 
tation,  la  tonxet  l’expectoration.  Il  est,  d’ailleurs, 
à  se  demander  si  certains  signes  du  syndrome 
commotionnel  ne  sont  pas  en  réalité  parfois  attri¬ 
buables  à  une  lésion  cérébrale  passée  inaperçue. 
Syndrome  commotionnel  et  syndrome  psychique 
traumatique  peuvent,  d’autre  paft,  coexister. 

Ce  qui  permet  en  réalité  de  différencier  le  syn¬ 
drome  post-traumatique,  c’est  d’abord  la  coexis¬ 
tence  fréquente,  à  nn  certain  moment  de  son  évo¬ 
lution,  de  symptômes  organiques  localisateurs 
d’atteinte  de  l’écorce  cérébrale  ou  du  faisceau 
pyramidal,  c’est  ensuite  la  constatation  constante 
de  lésions  indéniables  du  crâne  et  du  cerveau, 
c’est  enfin  la  fréquence  des  troubles  psychiques 
persistants  ou  d’apparition  tardive  qui  ne  nous 
paraissent  pas  facilement  attribuables  à  un  simple 
élément  commotionnel. 

Mais,  même  au  point  de  vue  purement  psy¬ 
chique,  des  différences  essentielles  nous  semblent 
devoir  être  notées  :  dans  le  syndrome  atopique 
lésionnel  cranio-cérébral  prédominent  surtout  les 
symptômes  de  torpeur,  d’inactivité;  dans  le 
syndrome  proprement  commotionnel  prédominent 
surtout  les  symptômes  de  confusion  mentale  et 
d’amnésie  continue. 

[i.  PsycJionévrose  émotionnelle.  — ■  Tes  psycho¬ 
névrosiques  émotionnels,  auxquels  le  professeur 
Grassèt  a  consacré  de  remarquables  études,  semblent 
présenter  fréquemment  des  troubles  psychiques 
légers  que  caractérise  surtout  l’attente  émotion¬ 
nelle  ;  mais  on  y  trouve  aussi  l’onirisme  et  la  stupeur. 

Ce  qui  différencie,  entre  autres  choses,  le  syn¬ 
drome  psychonévrosique,  c’est  qu’y  prédominent 
les  phénomènes  d’attente  anxieuse  et  émotionnelle. 

D’ailleurs  manifestations  émotionnelles  et  syn¬ 
drome  psychique  lésionnel  peuvent  coïncider. 

Ainsi  chacun  des  trois  groupes  précédents 

(i)  Mairet  el  Pierron,  Académie  de  médecine,  15  et 
22  juin  1915. 


présente  une  physionomie  clinique  distincte, 
bien  qu’ils  puissent  réunir  les  mêmes, symptômes; 
c’est  là,  d’ailleurs,  la  règle  en  pathologie. 

7°  Pronostic  du  syndrome  psychique  cranio- 
cérébral  post-traumatique.  —  Il  nous  est 
difficile,  à  l’heure  actuelle,  de  poser  un  pronostic 
net  au  sujet  des-  accidents  que  nous  avons 
constatés  chez  nos  blessés.  D’aVenir  seul  nous 
dira  ce  qu’il  faut  penser  de  l’évolution  du 
syndrome  psychique  atopique. 

Il  existe,  toutefois,  une  certaine  catégorie  de 
manifestations  qu’il  conviendra  d’envisager  dès 
maintenant  d’une  façon  très  réservée  :  ce  sont  celles 
qui  font  craindre  une  méningo-encéphalite  diffuse. 

On  devra,  d’autre  part,  tenir  compte  de  la 
façon  dont  certains  troubles  psychiques  peu  appa¬ 
rents,  peu  importants  même  au  point  de  vue 
théorique,  tels  que  la  rapide  fatigabilité  cérébrale, 
sont  capables  d’entraver  l’activité  du  sujet  qui  les 
présente.  Il  est  à  craindre  que  cet  homme  continue 
à  tout  entreprendre  sans  pouvoir  rien  faire  de 
bien  suivi  et  que  cette  gêne  constitue  par  la  suite 
une  sorte  d  ’infinnité. 


En  résumé  :  1°  Les  blessures  cranio-cérébrales 
de  la  guerre  ne  nous  ont  pas  paru,  dans  les  cas  que 
■  nous  avons  pu  observer,  réaliser  directement,  par  les 
désordres  anatomiques,  les  destructions  et  pertes 
de  substance  qu’elles  occasionnent,  ni  les  états 
d’aliénation  mentale  caractérisée,  ni  les  syndromes 
de  la  démence  proprement  dite,  de  l’imbécillité  oit 
de  l’idiotie. 

2°  Elles  déterminent  le  plus  souvent  un  syndrome 
d’inactivité,  '  de  torpeur  ou  de  paresse  psychique, 
essentiellement  caractérisé  par  la  difficulté  de  la 
mise  en  train,  la  lenteur  et  la  rapide  fatigabilité 
de  toutes  les  fonctions  mentales,  l’intelligence,  le 
sentiment  et  la  volonté  restant  d’ailleurs  suscep¬ 
tibles  d’être  manifestés.  Cet  état  est  parfois 
entrecoupé  de  brefs  épisodes  confusionnels,  pou¬ 
vant  revêtir  l’apparence  d’équivalents  psychiques 
de  l’épilepsie. 

3°  Ce  syndrome  est  essentiellement  «  atopique  », 
c’est-à-dire  qu’il  ne  paraît  pas  spécialement  en 
rapport  avec  la  lésion  d’aucune  région  parti¬ 
culière  du  cerveau  lii,  d’ailleurs,  avec  l’étendue  de 
cette  lésion.  ' 

4°  La  fréquente  et  apparente  bénignité  de  la 
symptomatologie  psychique  des  blessures  cranio- 
cérébrales  de  la  guerre  ne  doit  pas  faire  oublier 
leur  pronostic  réservé,  ni  l’incapacité  pratique 
qu’elles  peuvent  entraîner.  Torsque,  aux  sym¬ 
ptômes  ordinaires,  s’adjoint  le  moindre  signe  de 
méningo-encéphalite,  ce  pronostic  nous  semble 
devoir  s’aggraver  singulièrement. 


I.ARKT.  —  L’ELECTRODIAGNOSTIC  DE  GUERRE 
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CONSIDÉRATIONS 

SUR  L’ÉLECTRODIAGNOSTIC 
DE  GUERRE 


le  D'  UARAT, 

Médecin-chef  du  Service  central  d'clcctrothérapie  du  gouvcruemeut 
militaire  de  Paris. 

É’électrodiagnostic  de  guerre  nie  paraît  devoir 
différer  quelque  peu  de  l’électrodiagnostic  en 
usage  dans  la  pratique  civile.  Étant  donné  le 
grand  nombre  de  cas  à  examiner,  parfois,  en  un 
temps  très  court,  il  doit  être  autant  que  possible 
simplifié,  s’attachant  aux  points  essentiels  véri¬ 
tablement  utilisables  au  point  de  vue  clinique, 
en  négligeant  les  questions  de  détail,  qui  ont  un 
intérêt  scientifique  certain,  mais  qui  paraissent 
apporter  un  faible  appoint  en  ce  qui  concerne  le 
pronostic,  le  diagnostic  -et  le  traitement.  Il  ne 
faut  pas  oublier  en  outre  que  ces  électrodiagnostics 
sont  documentaires,  suivront  le  blessé  dans  ses 
déplacements  sanitaires,  jusqu’au  conseil  de 
réforme  et  que,  sous  peine  de  confusion,  ils 
doivent  s’en  tenir  aux  grandes  lignes.  Je  voudrais 
donc  mettre  en  lumière,  à  ce  propos,  quelques 
points  intéressants  en  insistant  sur  l’utilité  que 
présenterait  un  accord  entre  les  spécialistes  mili¬ 
taires  pour  la  notation  des  résultats  d’une  explo¬ 
ration  électrique  et  pour  son  interprétation. 

Cet  accord  sur  la  méthode  d’exploration  et  sur 
l’interprétation  des  troubles  réactionnels  est 
d’autant  plus  désirable  que  nos  collègues,  ou 
tout  au  moins  certains  de  nos  collègues  chirur¬ 
giens,  peu  informés  sans  doute  de  l’état  actuel 
de  la  science,  demandent,  je  pourrais  dire  exigent, 
de  l’électricité  une  précision  diagnostique  et 
pronostique  qu’elle  est  incapable  de  fournir.  Ne 
nous  a-t-pn  pas  reproché,  récemment,  de  n’avoir 
pas  su  centimétrer  l’écartement  des  extrémités 
d’un  médian  sectionné  et  que  le  chirurgien,  lors¬ 
qu’il  l’a  eu  sous  les  yeux,  a  recomru  être  de  plu¬ 
sieurs  centimètres  !  Ne  nous  pose-t-on  pas  cons¬ 
tamment  la  question  de  savoir  s’il  y  a  section 
anatomique  ou  toute  autre  lésion  nerveuse  grave 
qu’on  nous  demande  de  préciser  !  et  ne  s’étonne- 
t-on  pas  de  nos  conclusions  qui  restent  forcément 
hypothétiques.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire 
en  effet,  c’est  qu’il  y  a  ou  qu’il  n’y  a  pas  D.R.  lors 
d’un  premier  examen.  Si  l’on  veut  bien  nous 
accorder  le  temps  nécessaire,  et  ce  temps  est 
souvent  de  plusieurs  mois,  pour  pratiquer  des 
électrodiagnostics  successifs,  alors,  mais  alors 
seulement,  nous  pouvons  conclure  à  la  gravité 
plus  pu  moins  grande  de  la  lésion,  à  l’indication 
d’une  intervention  opératoire  ou  non  suivant  que 


les  réactions  évoluent  vers  l’aggro.vaticn  ou 
tendent  au  contraire  vers  la  réparation.  C’est  là 
la  tâche  essentielle  de  l'électrodiagnostic.  C’est 
là  le  point  sur  lequel  nous  devons  insister  et  qui 
ne  paraît  pas  encore  suffisamment  compris  et  en 
tout  cas  est  difficilement  admis  par  l’autorité 
compétente  :  à  savoir  la  nécessité  d’électro¬ 
diagnostics  échelonnés  sur  un  temps  assez  long 
pour  conclure  utilement  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre. 

J’indiquerai  sommairement  comment  dans  les 
services  d’électrothérapie  du  gouvernement  mili¬ 
taire  de  Paris,  nous  avons  compris  l’électrodia- 
gnostic  de  guerre,  c’est-à-dire  simplifié. 

Tes  documents  essentiels  à  retirer  d’un  électro¬ 
diagnostic  sont  actuellement,  à  mon  avis,  les 
suivants  ; 

1°  Notation  qnantilaiivc  de  la  réaction  fara¬ 
dique;  2°  notation  quanlilative  de  NF  ;  3°  nota¬ 
tion  qualitative  de  NF  relativement  à  PF'  ; 
q'’  notation  de  la  jormc  contractilr.  ;  le  tout  sur  le 
muscle. 

Que  nous  apporte  en  effet  la  recherche  des 
réactions  du  nerf  excité  isolément?  Pas 
grand’chose  d’utilisable  :  lorsque  le  muscle  que 
nous  venons  d’examiner  présente  de  l’hypoexci- 
tabilité  faradique  et  galvanique  simple,  le  nerf 
offre  des  réactions  parallèles.  Torsque  l’excitabilité 
faradique  du  muscle  a  disparu,  elle  a  également 
disparu  dans  le  nerf,  mais  ce  dernier  a  vu  eu 
même  temps  disparaître  son  excitabilité  galva¬ 
nique.  C’est  désormais  un  capui  mortuuni,  qui  ne 
peut  plus  nous  fournir  aucune  indication  utile, 
tandis  que  le  muscle  interrogé  répond  encore  de  la 
façon  la  plus  intéressante  et  la  plus  instructive  à 
cette  excitation.  On  peut  donc  toujours  conclure 
du  muscle  au  nerf,  point  du  nerf  au  muscle,  et  en 
fait  l’exploration  du  nerf  ne  nous  a  rien  appris 
que  nous  ne  sachions  déjà  par  l’interrogation  du 
muscle. 

.  Ta  réaction  de  Rich  aurait,  au  point  de  vue 
de  l’électro-diagnostic  simplifié,  une  plus  grande 
importance.  Elle  consiste,  comme  on  le  sait,  dans  le 
rapprochement  de  ,NF  et  de  NO  séparés  nor¬ 
malement  par  une  échelle  d’intensité  très  étendue, 
puisque  NF  apparaissant  vers  2'"“, 5,  NO  ne 
se  montre  qu’à  des  intensités  élevées,  vers 
20  milliampères.  Ce  rapprochement  est  tel,  dans  la 
réaction  de  Rich,  que  2  ou  3  milliampères  séparent 
NF  de  NO  ou  même  NF  =  NO.  On  a  donné 
cette  formule  comme  pathognomonique  d’une 
compression  nerveuse.  S’il  en  était  ainsi,  elle  pré¬ 
senterait  sans  doute  un  grand  intérêt,  mais  le 
point  nous  paraît  des  plus  douteux,  et,  d’après  nos 
recherches  personnelks,  il  serait  imprudent  de 
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conclure  à  une  compression  nerveuse  du  fait  de 
l’existence  de  la  réaction  de  Rich,  comme  à  pas 
de  compression,  parce  que  cette  réaction  fait 
défaut.  Elle  semble  se  rattacher  à  l’irritation  du 
tronc  nerveux  quelle  qu’en  soit  la  cause,  la  com¬ 
pression  n’étant  qu’un  des  éléments  de  l’irri¬ 
tation. 

Nous  nous  bornons  donc  à  la  recherche  des  prin¬ 
cipales  réactions  pathologiques  musculaires.  Tout 
d’abord  nous  explorons  faradiquement  ;  l’hyper- 
excitabilité  ou  l’hypoexcitabilité  se  déduisent 
de  la  comparaison  avec  le  membre  homologue 
sain.  Cette  comparaison  est  du  reste  le  plus 
souvent  superflue,  lorsqu’on  est  entraîné  à  ces 
explorations.  Ta  réaction  de  Duchenne  de  Bou¬ 
logne  (abolition  de  la  contractibilité  faradique) 
est  ou  non  reconnue.  Nous  passons  ensuite  à 
l’exploration  galvanique  ;  nous  notons  le  seuil 
de  la  contraction  pour  NE,  puis  nous  renversons 
le  courant  pour  obtenir  le  seuil  de  PF  en  cher¬ 
chant  la  réaction  de  Erb,  c’est-à-dire  la  valeur 
relative  de  l’excitation  positive  ou  négative.  En 
même  temps  nous  observons  la  forme  contractile, 
c’est-à-dire  la  réaction  de  Remack.  Parfois,  mais 
assez  rarement  parce  que  nous  sommes  encore 
trop  près  du  début  de  la  dégénérescence,  nous 
constatons  en  oûtre  la  réaction  de  Doumer- 
Cliilarducci,  c’e.st-à-dire  la  réaction  longitu¬ 
dinale. 

Telles  sont  les  notations  essentielles,  systé¬ 
matiquement  inscrites  sur  les  feuilles  d’électro¬ 
diagnostic  que  nous  communiquons  aux  divers 
services  c»mpétents.  S’il  y  a  des  réactions  acces¬ 
soires  intéressantes,  elles  trouvent  place  aux 
remarques  et  sont  inscrites  sur  les  registres 
d’électrodiagnostics  des  services. 

Entrons  dans  quelques  détails  au  sujet  des 
explorations  ainsi  simplifiées. 

E’interrogatoire  faradique  est  généralement 
pratiqué  en  ayant  recours  à  la  méthode  bi¬ 
polaire,  c’est-à-dire  en  utilisant  deux  tampons 
d’égale  surface  active.  Il  n’y  a  pas  dans  cette 
recherche,  en  effet,  à  tenir  compte  des  différen¬ 
ciations  polaires,  et  la  méthode  monopolaire  avec 
une  large  électrode  indifférente  et  un  tampon 
excitateur  aboutit  à  mie  diffusion  gênante  du 
courant  dans  le  muscle  sain. 

Par  contre,  l’exploration  galvanique  doit,  à  mon 
avis,  être  faite  par  la  méthode  monopolaire.  Ea 
méthode  bipolaire  risque  d’être  une  source 
d’erreurs  chez  certains  sujets.  Il  arrive  en  effet 
qu’on  observe  très  fréquemment  l’inversion  de  la 
formule  PF>NF  par  ce  procédé,  inversion  qui 
disparaît  si  on  a  recours  à  la  méthode  monopo¬ 
laire.  Cette  inversion  apparente,  trompeuse,  a  été 


attribuée,  d’une  part,  au  fait  que  l’électrode  proxi¬ 
male  du  nerf  est  toujours,  au  fait,  négative,  d’autre 
part  principalement  au  courant  de  polarisa¬ 
tion.  On  sait  que  l’établissement,  même  très  court, 
d’un  flux  électrique  dans  les  tissus  vivants;  et  dans 
un  sens  donné,  crée  un  flux  de  sens  contraire  au 
courant  primaire.  Ta  force  électromotrice  de  ce 
courant  secondaire  a  souvent  été  mesurée.  Elle 
atteint  un  voltage  très  appréciable  si  on  consi¬ 
dère  que  pour  un  courant  de  2  milliampères  d’in¬ 
tensité,  le  courant  de  polarisation  atteint  i'',5 
environ.  Ee  courant  de  polarisation  est  d’autant 
plus  intense  que  la  surface  des  électrodes  est  plus 
petite,  c|ue  par  conséquent  la  densité  du  courant 
est  plus  forte  sur  un  point  donné  ;  elle  est,  d’autre 
part,  inversement  proportionnelle  à  la  distance 
qui  sépare  les  électrodes.  Dans  le  cas  d’électrisa¬ 
tion  bipolaire  par  deux  tampons,  nous  pouvons 
constater  que  ces  conditions  se  trouvent  réunies  : 
densité  élevée  du  courant,  rapprochement  des 
électrodes.  Eors  donc  que  nous  croyons,  au 
moment  du  renversement,  exciter  le  muscle  avec 
la  même  valeur  de  courant  que  dans  le  sens 
direct,  en  réalité  la  force  électromotrice  à  ce 
moment  est  accrue  de  celle  du  courant  de  polari¬ 
sation.  Cet  accroissement  est  du  reste  inscrit 
par  les  galvanomètres  suffisamment  sensibles. 
Ees  deux  valeurs  d’excitation  pour  NF  et  PF 
sont  dissemblables  et  la  comparaison  n’est 
plus  faite  dans  les  mêmes  conditions  d’excita¬ 
tion. 

Ea  méthode  monopolaire,  en  condensant  sur  une 
petite  surface  relative  l’excitation,  en  éloignant 
l’une  de  l’autre  les  électrodes,  nous  offre  au  con¬ 
traire  toute  certitude  sur  la  réalité  de  nos  consta¬ 
tations.  Mais  même  dans  cette  méthode,  il  y  a  lieu 
de  tenir  compte  du  courant  de  polarisation,  et  il 
est  nécessaire,  pour  les  électrodiagnostics  délicats, 
de  ramener  le  courant  au  zéro  avant  d’inverser  les 
pôles. 

Toutefois  les  explorations  systématiques  au 
moyen  de  la  méthode  bipolaire  pratiquées  dans 
le  service  du  Graild-Palais,  par  mon  distingué 
confrère  et  collaborateur,  le  D*’  Demontmerot 
tout  d’abord,  puis  avec  l’aide  du  médecin-major 
Billiard,  chef  du  service  d’électrothérapie  du 
Grand-Palais,  leur  ont  permis  de  reconnaître 
des  faits  intéressants  si  les  explications  physiques 
de  l’inversion  étaient  entièrement  fondées,  elle 
devrait  se  retrouver  chez  tous  les  sujets.  Il  n’en  est 
rien.  On  la  trouve  dans  certains  cas.  Si  cette  in¬ 
version  polaire  coïncide  avec  mie  secousse  de  brus¬ 
querie  normale,  ou  même  plus  brusque  que  la 
normale,  elle  n’ëst  jamais  corroborée  par  l’explora¬ 
tion  monopolaire  et  si  l’on  transporte  les  élec- 
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irodes  du  membre  malade  sur  le  membre  homogène 
sain,  on  peut  souvent  constater  la  meme  inversion 
polaire,  quoique  moins  manifeste,  un  peu  affaiblie. 
Cette  inversion  polaire  avec  secousse  brusque,  et 
reconnue  uniquement  par  la  méthode  bipolaire, 
nous  semble  due  à  un  état  névropathique  général 
du  sujet,  ou  à  un  état  névropathique  local, 
en  cas  de  névrite  sensitive  par  exemple  ;  lorsqu’il 
s'agit  d’un  état  névropathique  général,  l’inversion 
est  bilatérale  ;  lorsqu’elle  est  due  à  un  état 
•  d’excitation  locale  des  névromes  sensitifs,  elle  est 
unilatérale.  Il  y  a  là  un  syndrome  qui  mérite 
une  étude  plus  approfondie.  Chez  certains  sujets 
nerveux  sains,  cette  inversion  peut  être  aussi 
constatée. 

I/Orsque  l’inversion  s’accompagne  de  secousse 
lente,  elle  est  au  contraire  fréquemment  corro¬ 
borée  par  la  méthode  monopolaire.  Il  s’agit  dès 
lors  de  l’inversion  dégénérative. 

•Il  va  sans  dire  que  la  connaissance  des  points 
moteurs  est  indispensable  pour  un  électro¬ 
diagnostic  cofrect  et  que,  là  aussi,  il  y  a  une  cause 
d’erreur  fréquente  pour  l’observation  du  seuil  si 
on  ne  se  conforme  pas  aux  enseignements  donnés 
à  ce  propos  dans  les  livres  classiques.  Ces  bases 
connues,  théoriquement,  il  semble  qu’un  électro¬ 
diagnostic  soit  la  chose  la  plus  aisée  du  monde.  Il 
est  loin  d’en  être  ainsi, et  la  pratique  est  pleine  de 
surprises.  Un  des  écueils  qui  se  présente  le  plus 
souvent  est  la  difficulté,  lorsqu’on  examine  un 
département  nerveux  dégénéré,  d’exciter  les 
muscles  correspondants  sans  que  la  réaction  des 
muscles  malades  soit  masquée  par  celle  des 
muscles  sains. 

Voici  par  exemple  un  radial  dégénéré;  le  tampon 
actif  étant  situé  sur  la  face  dorsale  de  l’avant- 
bras,  nous  sommes  conduits  à  augmenter  pro¬ 
gressivement  la  valeur  du  courant  pour  atteindre 
le  seuil  d’excitation  ;  or,  bien  avant  que  soit  cons¬ 
taté  ce  seuil,  les  muscles  sains  de  l’avant-bras, 
ceux  innervés  par  le  médian  et  le  cubital,  vont 
répondre  énergiquement,  si  bien  que  l’observa-  , 
tion  du  seuil  devient  difficile,  parfois  même  im¬ 
possible,  masqués  qu’elle  est  par  les  contractions 
des  antagonistes.  Un  tour  de  main  permet 
d’obtenir  la  contraction  des  muscles  malades  en 
étouffant  la  réponse  des  muscles  sains.  Cela  con- 
nste  à  frictionner  doucement  le  muscle  en  ques'- 
tion  avec  l’électrode  tampon  en  augmentant 
progressivement  l’intensité  jusqu’à  réponse.  Au 
moment  où  le  tampon  vient  au  contact  de  la  peau, 
les  muscles  sains  subissent  une  contraction  nette, 
rapide,  immédiatement  éteinte,  à  laquelle  succède 
la  contraction  lente,  vermiculaire,  et  très  aisément 
lissociable  des  territoires  musculaires  innervés  par 


le  nerf  dégénéré.  Ce  phénomène  de  dissociation 
est  particulièrement  net  en  ce  qui  concerne  les 
cas  s’accompagnant  de  réaction  longitudinale,  et  ce 
tour  de  main  paraît  devoir  être  retenu  dans  la 
pratique. 

Notre  éminent  collaborateur,  M.  le  professeur 
Uapicque,  qui  veut  bien  poursuivre,  dans  notre 
service,  des  expériences  du  plus  haut  intérêt, 
obtient,  de  son  côté,  le  même  résultat,  plus 
précis  sans  doute,  plus  scientifique,  moins  empi¬ 
rique,  en  retardant  la  vitesse  de.  l’onde  d’excita¬ 
tion.' Il  a  démonté  que  la  perte  d’efficacité  subie 
par  un  courant  électrique  quand  il  débute  pro¬ 
gressivement  est  proportionnelle  à  la  vitesse 
d’excitabilité.  Cette  loi  se  vérifie  sur  les  muscles 
humains  atteints  de  dégénérescence.  Elle  a 
fourni  à  M.  Uapicque  le  mojmn  de  mettre  en  jeu 
les  muscles  dégénérés  en  laissant  au  repos  les 
muscles  sains  du  voisinage.  Il  lui  a  suffi  pour  cela 
d’introduire  un  retard  systématique  dans-  l’éta¬ 
blissement  du  courant  galvanique,  ce  qu’il  obtient 
au  moyen  de  condensateurs  placés  en  dérivation 
et  d’une  résistance  intercalée  dans  le  circuit.  Il  est 
vraisemblable,  sinon  certain,  que  le  procédé  de 
friction  empirique  que  je  viens  de  décrire  aboutit 
au  même  résultat  physique  que  l’appareil  de 
Uapicque,  c’est-à-dire  le  retard  de  l’excitation 
électrique,  sous  une  forme  plus  grossière,  il  est 
vrai,  mais  qui  a  l’avantage  de  ne  pas  nécessiter 
d’appareil  spécial.  Ce  procédé  reste,  il  est  bien 
entendu,  fort  au-dessous  de  la  précision  que  nous 
donne  le  dispositif  de  Uapicque,  lequel,  par  le 
nombre  de  microfarads  mis  en  dérivation,  peut 
calculer  exactement  le  retard  de  courant  néces¬ 
saire  pour  exciter  un  muscle  donné. 

Un  autre  écueil  dont  il  faut  tenir  compte  est  le 
coefficient  personnel  de  l’observateur.  Une  quan¬ 
tité  de  petits  détails  peuvent  modifier  le  résultat 
d’une  observation  à  une  autre  ;  l’humidité 
plus  ou  moins  grande  des  électrodes,  la  résistance 
de  la  peau  du  sujet  plus  ou  moins  nette,  plus  ou 
moins  sèche,  plus  ou  moins  couverte  d’enduit 
sébacé  ou  d’exfoliations  épidermiques,  cas  fré¬ 
quent  pour  les  membres  longtemps  immobilisés. 
Un  observateur  entraîné .  tient  macliinalement 
pour  ainsi  dire  compte  de  ces  détails  qui  modifient 
notablement  le  seuil  ou  l’intensité  des  réactions 
et  les  interprète  à  sa  façon  ;  aussi  considéré-je 
comme  avantageux,  lorsque  cela  est  possible,  que 
le  même  blessé  soit  examiné  par  le  même  obser¬ 
vateur. 

Voyons  maintenant  quels  renseignements  peut 
nous  fournir  l’électrodiagnostic  ainsi  pratiqué  chez 
nos  blesssés. 

Ici  j’ouvre  une  parenthèse  :  il  me  paraît  tout  à 


2i8 


PARIS  MEDICAL 


fait  illogique  d’isoler  les  réactions  électriques  des 
autres  modes  cliniques  d’investigation.  Iv’électri- 
cien  doit,  me  semble-t-il,  toujours  se  doubler 
d’iin  clinicien.  Combien  de  fois  ne  nous  est-il  pas 
arrivé,  constatant  certains  signes  cliniques,  en 
présence  d’un  électrodiagnostic  divergent  quant 
aux  conclusions  à  en  tirer,  de  répéter  l’électro- 
diagnostic  et  de  reconnaître  que  c’était  lui,  non 
pas  qui  était  dans  l’erreur,  mais  qui,  aj-ant  été 
fait  hâtivement  ou  incomplètement,  devait  être 
rectifié. 

I/’exploration  des  réflexes,  l’analyse  de  la  moti¬ 
lité  volontaire  ou  provoquée,  l’observation  des 
troubles  trophiques  ou  vaso-moteurs  est  donc 
inséirarable,  à  mon  avis,  d’un  bon  électro¬ 
diagnostic. 

Ceci  dit,  j’arrive  aux-  conclusions  qu’on  peut 
tirer  d’un  électrodiagnostic  associé  aux  rensei¬ 
gnements  cliniques  et  en  accord  avec  ces  derniers. 

Il  est  fort  rare,  dans  l’exploration  d’un  membre 
blessé  depuis  un  certain  temps,  de  trouver  des 
réactions,  tant  galvaniques  que  faradiques,  par¬ 
faitement  normales.  Ce  membre,  en  supposant 
ses  nerfs  et  ses  muscles  intacts,  a  été  immobilisé 
thérapeutiquement  plus  ou  moins  longtemps  ; 
souvent  aussi  il  est  resté  sans  fonctionner  par 
suite  de  la  volonté  bu  plutôt  de  l’absence  de 
volonté  du  blessé  ;  sa  valeur  fonctionnelle  est 
diminuée  et  l’électrodiagnostic  traduit  cela  par 
une  légère  hypoexcitabilité  farado-galvanique. 
Cette  hypoexcitabilité  se  constate  sur  tout  le 
membre  ou  sur  un  domaine  nerveux  :  la  main 
radiale,  si  fréquente  sans  lésion  du  radial,  en  est 
un  exemple  typique. 

Si  nous  nous  trouvons  en  présence  de  troubles 
dans  la  motilité  dérivant  d’une  lésion  articulaire, 
cas  s’accompagnant  toujours  d’atrophie  plus  ou 
moins  marquée,  de  flaccidité  musculaire  tout  au 
moins  dans  les  muscles  sus-jacents  à  l’articula¬ 
tion  en  cause,  l’hypoexcitabilité  est  beaucoup  plus 
accusée.  Elle  est  en  général  parallèle  à  l’atrophie 
et  est  sensiblement  plus  marquée  pour  le  courant 
faradique  que  pour  le  courant  galvanique.  Pour 
ce  dernier,  on  constate  que  la  forme  de  la  se¬ 
cousse  est  légèrement  ralentis.  parésies  mus¬ 
culaires  consécutives  .à  des  fractures  donnent  lieu 
à  des  réactions  tout  à  fait  semblables. 

Eorsqu’il  s’agit  de  sections  tendineuses  ou  mus¬ 
culaires,  on  constate  que  l’excitation,  normale  au- 
dessus  de  la  blessure,  ne  se  transmet  pas  au- 
dessous  de  la  section  ;  ce  qui  permet -souvent  de 
préciser  ce  diagnostic.  ’ 

Ee  muscle  comprimé  par  du  tissu  cicatriciel 
réagit  presque  toujours,  si  la  compression  est 
récente,  sous  fonne  de  légère  hyperexcitabilité  ; 


si  elle  est  ancienne,  c’est  l’hypoexcitabilité 
qu’on  observe. 

Ees  paralysies  psychiques  présentent  aussi  de 
l’hyperexcitabilité  faradique  ;  en  outre,  la  secousse 
galvaniqueestunpeu  plus  brusque,  semble-t-il,  que 
la  normale  et  il  y  a  souvent  inversion  polaire  bilaté¬ 
rale  par  les  deux  tampons,  mais  ici  nous  sommes 
sur  un  terrain  bien  délicat;  la  limite  entre  la  para¬ 
lysie  purement  psychique,  sans  l’intervention  de 
la  volonté,  et  celle  où  il  y  a  eu,  tout  au  moins  au 
début  des  accidents,  une  part  volontaire,  est  si 
difficile  à  établir  que  je  n’ose  donner  l’électrodia¬ 
gnostic  comme  un  critérium.  C’est  ici  le  cas  ou 
jamais  de  le  corroborer  par  un  examen  clinique 
des  plus  attentifs.  Je  crois  cependant  fermement 
que,  lorsqu’on  trouve,  comme  nous  l’avons  cons¬ 
taté  dans  plusieurs  cas  et  spécialement  dans  un  cas 
particulièrement  difficile,  une  intégrité  absolue 
des  réactions  électriques  qui  se  présentent  dans 
une  forme  et  une  valeur  absolument  normales,  il 
y  a  lieu  de  conclure  à  la  simulation. 

Ees  paralysies  d’origine  centrale  présentent, 
selon  leur  âge,-  l’hyperexcitabilité  farado-galva¬ 
nique  ou  l’hypoexcitabilité,  ce  qui  permet  de  les 
différencier  des  paralysies  d’origine  nerveuse 
périphériques,  paralysies  qui  forment  l’immense 
majorité  de  nos  observations. 

Dans  les  cas  où  la  lésion  nerveuse  a  été  peu 
importante  :  contusion  du  nerf,  épanchement  san¬ 
guin  donnant  lieu  à  une  compression  transitoire, 
troubles  inflammatoires  de  voisinage,  cicatrices 
comprimant  légèrement  le  nerf,  etc.,  les  contrac- 
tilités  faradiqués  et  galvaniques,  peu  ou  prou 
diminuées,  sont  toutefois  perceptibles  et  le  pro¬ 
nostic,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  est  celui 
d’une  guérison  prochaine,  en  quelques  semaines 
au  maximum. 

Eorsque  la  lésion  acquiert  de  la  gravité,  les 
réactions  électriques  entrent  dans  le  domaine  si 
complexe  de  la  réaction  de  dégénérescence.  On 
s’efforce,  depuis  les  travaux  de  Erb,  de  codifier 
cette  fameuse  réaction  de  dégénérescence  sans  y 
parvenir  entièrement.  On  a  voulu  la  faire  entrer 
dans  un  cadre  rigide,  qu’elle  déborde  de  toutes 
parts,  et  qui  ne  peut  sei'vir  que  d’indication 
schématique. 

On  a  établi,  on  le  sait,  quatre  stades  classiques 
ainsi  définis  : 

Premier  stade.  —  Hypoexcitabilité  faradique 
et  galvanique  du  nerf  et  du  muscle,  avec  secousse 
lente.  Ce  stade  a  reçu  le  nom  de  «réaction  de 
dégénérescence  partielle  >>. 

Deuxième  stade.  —  Abolition-  de  la  contracti¬ 
lité  faradique  et  galvanique  du  nerf  ;  abolition  de 
la  contractilité  faradique  du  muscle  ;  hyperexcita- 
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bilité  ou  hypoexcitabilité  galvanique  avec  égalité 
ou  inversion  polaire,  lenteur  de  la  secousse. 

Troisième  stade.  —  Muscle  inexcitable  au 
point  d’élection  ;  réaction  longitudinale. 

Quatrième  stade  (ultime).  —  Inexcitabilité 
absolue  du  muscle. 

Je  m’élève  avec  force  contre  le  terme  générale¬ 
ment  adopté  pour  le  premier  stade,  de  «  réaction 
de  dégénérescence  partielle  ».  Ce  terme  est  entré 
dans  la  science  parce  qu’anatomiquement  on  a 
constaté  dans  ce  cas  un  commencement  de  dégéné¬ 
rescence  wallérienne,  mais  cliniquement,  toutes 
les  fois  que  dans  ime  lésion  nerveuse  périphérique 
la  contractilité  faradique  est  conservée,  même  en 
état  de  diminution  considérable,  le  pronostic  est 
si  différent  du  cas  où  elle  a  disparu,  la  guérison  si 
certaine,  relativement  si  rapide,  que  ce  sont  deux 
états  pathologiques,  j’allais  dire  deux  maladies 
entièrement  différentes  et  que  le  qualificatif 
partiel  ne  me  paraît  pas  suffisant  à  les  distinguer. 
Quant  à  moi,  je  ne  voudrais  pas  voir  le  terme  de 
«  réaction  de  dégénérescence  »,  même  mitigé, 
être  accolé  à  la  conservation  de  la  contractilité 
faradique. 

Celle-ci  disparue,  nous  entrons  dans  le  domaine 
réel  du  syndrome  dégénératif.  Nous  y  entrons 
brusquement,  nous  passons  d’une  bénignité  rela¬ 
tive  de  la  lésion  nerveuse  à  vme  gravité  excessive. 
Te  pronostic  devient  très  sombre  ;  la  guérison, 
quand  elle  doit  survenir,  est  très  longue  à  obtenir- 
et,  comme  elle  est  entièrement  subordonnée  à 
l’évolution  de  la  lésion  due  au  traumatisme, 
comme  rien  de  prime  abord  ne  nous  conduit  sur  la 
trace  de  la  nature  ou  de  l’importance  de  cette 
lésion,  nous  nous  trouvons  en  pleine  obscurité. 
Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  qu’il  y  a  un 
syndrome  dégénératif. 

Ce  sont  là  les  données  classiques.  Certains  faits 
observés  antérieurement,  mais  qui  se  sont  multi¬ 
pliés  dans  cette  guerre,  montrent  que  les  choses 
ne  se  passent  pas  toujours  ainsi,  que  le  pronostic 
n’est  pas  toujours  aussi  sombre  et  que  des  nerfs, 
que  l’électrodiagnostic  révèle  comme  dégénérés, 
peuvent  rapidement,  en  quelques  semaines, 
récupérer  leurs  fonctions.  Je  fais  allusion  aux 
névrites  graves,  avec  inversion  de  la  formule 
polaire,  contraction  lente,  tous  les  signes  en  un 
mot  de  la  dégénérescence  la  mieux  établie,  et 
qu’une  intervention  chirurgicale  ou  les  applica¬ 
tions  du  radium  ont  rapidement  guéries.  C’est 
évidemment  en  décomprimant  le  nerf  englobé 
ians  un  tissu  cicatriciel  que  les  applications 
radio-actives  ont  agi  si  efficacement.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  voici  un  nerf  parfaitement  curable, 
rni  autre  tout  à  fait  incurable  et  qui  présentent  • 


au  point  de  vue  clinique  et  au  point  de  vue  d’mi 
premier  électrodiagnostic  exactement  les  mêmes 
symptômes.  Il  y  a  là,  de  toute  évidence,  une 
lacune  regrettable  qu’il  serait  extrêmement 
intéressant  de  combler,  et  il  ne  semble  pas  a  priori 
impossible  d’y  arriver. 

M.  Tapicque  poursuit  sur  ce  point  des  recherches 
que  je  ne  veux  pas  déflorer,  au  moyen  de  son 
chronaximètre.  Il  mesure  au  millième  de  seconde 
près  la  durée  d’excitation  électrique  nécessaire 
pour  émouvoir  le  muscle,  mais  actuellement  il  se 
trouve  également  en  présence  d’ime  lacune  consi¬ 
dérable,  car  il  passe  brusquement  d’ime  durée 
d’excitation  de  quelques  millièmes  de  seconde 
pour  le  muscle  répondant  au  faradique,  au  cen¬ 
tième  de  seconde  pour  le  muscle  inexcitable  à  ce 
courant. 

M.  Cluzet,  M.  Doumer,  après  mon  maître 
regretté,  Boudet  (de  Paris),  ont .  préconisé  la 
décharge  des  condensateurs  ;  elle  ne  comble  pas 
la  lacune'  et  ne  nous  apporte  en  fait  aucun  rensei¬ 
gnement  utile.  MM.  Babinski,  Delherm  et  Jar- 
kowski  ont  attiré  l’attention  sur  ce  qu’ils  ont 
appelé  «  l’excitation  faradique  latente  ».  Te  pro¬ 
cédé  consiste  à  soumettre  le  muscle  à  mi  courant 
galvanique  constant  et  pendant  ce  temps  de 
l’exciter  avec  le  faradique.  Dans  ces  conditions, 
alors  qu’en  employant  le  faradique  seul,  on  con¬ 
clut  à  l’inexcitabilité,  on  obtient  une  contraction 
nette  en  employant  simultanément  les  deux 
courants.  Ce  phénomène  se  produit  au  maximum 
lorsque  les  deux  pôles  distaux  du  galvanique 
et  du  faradique  sont  négatifs.  Tes  auteurs  consi¬ 
dèrent  cette  réaction  comme  un  échelon  entre 
l’inexcitabilité  faradique  reconnue  par  les  moyens 
ordinaires  et  l’inexcitabilité  faradique  réelle. 
Tlle  comble  une  petite  partie  de  la  lacune,  mais 
une  petite  partie  seulement. 

M.  et  M™o  Dejerine,  M.  Desplats  ont  noté  que 
dans  certains  cas,  lorsqu’il  y  a  inexcitabilité 
totale  du  muscle  au-dessous  de  la  lésion,  on  peut 
trouver  cette  excitabilité  persistante  en  excitant 
le  nerf  au-dessus  de  la  lésion,  de  telle  sorte  que 
les  muscles  intéressés,  localement  inexcitables, 
deviennent  excitables  par  l’intermédiaire  du  nerf. 

Cette  constatation  est  intéressante,  elle  n’est 
souvent  pas  possible  lorsque  la  lésion  siège  vers 
la  racine  du  membre.  M.  Mendelschner  mesure 
le  temps  perdu  et  prends  le  graphique  de  la 
■  contraction. 

M.  Genevoix,  dans  un  travail  récent,  rend 
compte  des  recherches  qu’il  a  instituées  dans 
le  même  but  au  moyen  de  l’emploi  des  cou¬ 
rants  sinusoïdaux. 

Nous  nous  trouvons  donc,  lorsque  nous  prati- 
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quons  sur  un  blessé  un  électrodiagnostic  qui 
aboutit  aux  réactions-  dégénératives,  dans  une 
incertitude  presque  absolue  sur  le  point  essentiel, 
le  pronostic  de  la  lésion.  Avec  de  l’habitude,  avec 
l’expérience  que  procure  l’énorme  quantité  des 
cas  observés,  avec  l’examen  des  autres  signes 
cliniques,  on  aboutit  bien  à  une  impression  bonne 
ou  mauvaise  sur  le  pronostic,  mais  c’est  là  une 
question  de  flair  plutôt  que  d’assurance  scienti¬ 
fique.  Le  -pronostic  s’éclaire  seulement  lorsque  les 
électrodiagnostics  sont  répétés.  lyes  examens,  à 
mon  sens,  doivent  être  espacés  de  mois  en  mois  ; 
cela  est  sufiisant,  étant  donnée  la  lenteur  des  lésions 
nerveuses.  Au  bout  de  trois  examens,  en  moyenne, 
c’est-à-dire  au  bout  de  trois  à  quatre  ihois,  on 
.observe  communément  une  régression  ou  une 
aggravation  des  réactions.  Par  exemple,  lors  d’un 
premier  examen,  on  a  trouvé  NF  seuili2,  PF>NF, 
secousse  lente."  Dans  un  des  examens  subséquents, 
nous  trouvons  NF  seuil  8,  égalité  polaire,  secousse 
mi  peu  moins  lente.  Nous  en  déduisons  un  pro¬ 
nostic  favorable  à  plus  ou  moins  longue  échéance 
et  l’indication  de  la  continuation  du  traitement. 
Au  contraire,  constatons-nous  que  le  seuil  s’est 
élevé,  que  la  différenciation  polaire  s’est  accentuée, 
que  la  secousse  est  plus  lente,  nous  concluons  à 
une  lésion  probablement  définitive,  et  l’utilité  de 
l’intervention  opératoire  peut  être  signalée  au 
chirurg'ien.  Parfois  aussi  les  réactions  électriques 
restent  identiquement  les  mêmes  pendant  de 
longs  mois,  et  dès  lors  nous  sommes  bien  em¬ 
barrassés. 

Mais  il  faut  bien  dire  que  si  tout  cela  paraît 
très  simple  en  théorie,  cela  est  plus  compliqué 
en  pratique.  Il  s’agit  souvent  de  simples  nuances 
dans  les  modifications  contractiles,  et  c’est  ici  que 
prend  toute  sa  force  la  suggestion  que  je  viens  de 
formuler,  •  de  confier  les  examens  successifs  an 
même  observateur.  Ce  qui  aboutit  à  cette  conclu¬ 
sion  que  la  stabilisation  du  personnel  médical 
dans  les  services  d’électrothérapie  est  une  des 
conditions  essentielles  d’un  bon  fonctionnement. 

Tels  sont  les  renseignements  que  peuvent  nous 
donner  les  électrodiagnostics  échelonnés.  Ils 
nous  permettent  de"  dire  :  le  nerf  est  dégénéré  ; 
il  est  ou  non  en  voie  de  réparation,  voilà  tout. 
Quant  à  vouloir  nous  faire  préciser  la  nature  de  la 
lésion,  section,  dilacération  partielle,  inflamma¬ 
tion  grave,  compression,  etc.,  j’estime  que  nous 
devons  rester  prudemment  sur  la  réserve  et  ne 
pas  préciser  un  diagnostic  qui,  en  fait,  nous 
échappe  et  qu’on  ne  manquerait  pas  de  nous 
reprocher  si  le  chirurgien,  le  bistouri  en  main,  le 
trouvait  erroné. 


INTERPRÉTATION 

DES  DISCORDANCES 

ENTRE  LES  RÉACTIONS  ÉLECTRIQUES 

ET  LES  SIGNES  CLINIQUES, 

DANS  LES 

LÉSIONS  NERVEUSES 
PÉRIPHÉRIQUES 

J.  CHIRAY,  0.  BOURGUIGNON  et  DAGNAN-BOUVERET, 

Médecins  du  Centre  neurologique  de  la  X«  région. 

Da  haute  importance  des  réactions  électriques 
des  neffset  des  muscles  pour  l’établissement  d’un 
diagnostic  précis,  d’un  pronostic  et  d’une  théra¬ 
peutique  appropriés  dans  les  blessures  des  nerfs 
périphériques  a  contribué  à  développer  cette 
notion  que  l’ électrodiagnostic  a,  dans  l’étude 
des  troubles  nerveux,  une  importance  prépon¬ 
dérante,  exclusive  même,  et  qu’il  permet  de 
différencier  nettement,  d’une  part  les  pithia¬ 
tiques  et  simulateurs,  d’autre  part  les  organiques. 
Cette  tendance,  très  marquée  dans  certaines 
commissions  de  réforme,  n’est  pas  justifiée.  En 
effet,  l’étude  des  malades  montre  de  nom¬ 
breuses  discordances  apparentes  entre  l’état  des 
réactions  électriques  et  les  constatations  cü- 
uiques  dans  le  domaine  moteur,  sensitif  ou  tro¬ 
phique. 

En  ce  qui  concerne  la  motilité,  ou  peut  tantôt 
constater  qu’elle  ne  reparaît  pas  alors  que  les 
réactions  électriques  sont  satisfaisantes,  tantôt 
au  contraire  que  son  retour  est  avancé  alors  que 
la  réaction  de  dégénérescence  est  très  marquée.  Il 
y  a  là  une  discordance  brutale,  d’ailleurs  plus 
apparente  que  réelle.. 

Dans  le  domaine  sensitif,  il  est  d’ailleurs  évident 
que  l’examen  électrique  du  muscle,  examen 
moteur,  ne  peut  renseigner  sur  l’état  des  fibres 
sensitives.  Toutefois,  sans  parler  des  anesthésies  à 
propos  desquelles  la  question  de  l’hystérie  pour¬ 
rait  se  poser,  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  que 
dans  la  plupart  des  syndromes  de  névrite  dou¬ 
loureuse,  les  réactions  électriques  sont  peu  on  pas 
modifiées.  Et  pourtant,  dans  ces  cas,  le  nerf 
paraît  gravement  lésé. 

Dans  le  domaine'  trophique,  des  faits  analogues 
sont  souvent  constatés. 

Nous  étudierons  successivement  ces  discordances 
électro-cliniques  à  propos  des  trois  ordres  de  phé¬ 
nomènes  moteurs,  sensitifs,  trophiques. 

1“  Etude  des  discordances  électro-motrices. 
—  Des  discordances  apparentes  entre  l’état  de  la 
motilité  et  celui  des  réactions  électriques  sont 
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fréquentes,  et  se  présentent  sous  deux  aspects 
principaux. 

Tantôt  en  effet  on  observe  une  paralysie  per¬ 
sistante  malgré  la  restauration  presque  com¬ 
plète  de  l’excitabilité  galvanique  et  faradique  du 
nerf.  Il  ne  s’agit  pas  ici  de  la  restauration  par¬ 
tielle,  plus  rapide  pour  l’excitabilité  faradique 
que  pour  la  motilité,  mise  en  lumière  par  M.  Pierre 
Marie  et  Atlianassio-Benisti,  mais  d’une  res¬ 
tauration  complète  dont  nous  pourrions  rapporter 
de  nombreux  exemples.  Nous  n’en  citerons  qu’un  : 
celui  d’un  blessé  atteint  de  section  du  scia¬ 
tique,  et  suturé  par  le  Wiart.  Cet  homme  pré¬ 
sente  mie  paralysie  avec  atrophie  marquée  malgré 
une  restauration  presque  totale  de  l’excitabilité 
électrique  du  nerf,  et  cela  depuis  près  de  six  mois. 
Sans  doute,  dans  les  cas  de  ce  genre,  on  peut 
invoquer  la  simulation,  la  persévération  volon¬ 
taire  du  blessé.  Pourtant  il  semble  difficile 
d’admettre  cette  hypothèse  lorsque  d’autres  .figues 
organiques  accompagnent  la  paralysie  et  per¬ 
sistent  avec  elle,  par  exemple  l’atroplüe  mmscu- 
laire  dans  le  cas  que  nous  venons  de  citer.  Il  ne 
saurait  non  plus  être  question  de  simulation 
lorsque  persiste,  comme  nous  l’avons  observé 
plusieurs  fois,  un  signe  matériel,  par  exemple  la 
perte  du  réflexe  achilléen. 

Tel  était  le  cas  d’un  malade  atteint  de  lésion 
du  tronc  du  nerf  sciatique  avec  paralysie  et 
réaction  de  dégénérescence  complète  dans  le 
domaine  du  sciatique  poplité  externe,  motri¬ 
cité  et  réaction  électrique  presque  normales  dans 
le  domaine  du  sciatique  poplité  interne.  Chez  ce 
blessé  par  conséquent  les  réactions  électriques, 
du  nerf  poplité  interne  indiquaient  un  retour  à 
l’état  normal,  la  motricité  était  nettement  sub¬ 
normale,  et  le  réflexe  qui  est  certainement  dû 
pour  une  part  à  la  tonicité  musculaire  restait  nul. 
Il  y  a  dans  ces  .  cas  mie  discordance  apparente 
entre  phénomènes  moteurs  et  réactions  électriques. 
Mais  il  faut  observer  alors  que,  si  la  contraction 
a  son  seuil  et  sa  vivacité  normaux,  elle  garde  une 
amplitude  très  diminuée.  Te  plus  souvent  même 
persiste  un  rigoureux  parallélisme  entre  le  degré 
d’atrophie  du  corps  musculaire  et  celui  de  l’ampli¬ 
tude  des  contractions  maximales. 

Il  n’y  a  donc  pas  discordance  réelle  entre  la 
clinique  et  l’électrodiagnostic  si  l’on  tient 
compte  de  tous  les  éléments  fournis  par  celui-ci. 

En  sorte  que  si  par  l’étude  du  seuil  et  delà 
forme  de  la  contraction,  on  peut  parler  de  discor¬ 
dance  parce  que  les  réactions  électriques  parais¬ 
sent  normales,  il  n’en  est  plus  de  même  si  l’on 
étudie  l’amplitude  de  la  contraction  maximale  : 


la  faiblesse  et  le  peu  d’amplitude  de  la  contraction 
obtenue  même  alors  que  le  seuil  a  été  normal 
trahissait  malgré  tout,  et  même  au  point  de  vue 
électrique,  une  réparation  incomplète. 

Ta  discordance  se  manifeste  d’une  manière 
encore  plus  nette  et  mieux  à  l’abri  des  objections 
que  peut  faire  naître  le  soupçon  de  simulation 
ou  de  pithiatisme  surajouté,  dans  les  cas  inverses 
des  précédents  où  des  blessés  très  améUorés  au 
point  de  vue  moteur  conservent  des  réactions 
électriques  mauvaises,  parfois  une  réaction  de 
dégénérescence  accusée  pendant  de  longs  mois. 

Nous  citerons  seulement  deux  observations  : 

1“  Barb...,  blessure  du  médian  droit  par  éclat  d’obus, 
le'  14  juillet  1915.  En  novembre  1915,  la  motricité  est 
déjà  très  avancée  dans  sa  réparation.  Presque  tous  les 
mouvements  sont  possibles,  mais  il  reste  une  atrophie 
marquée.  Or,  trois  mois  plus  tard,  à  la  date  du  i®'  mars 
1915,  ce  blessé  présente  des  réactions  électriques  de  dégé¬ 
nérescence  partielle,  lenteur  de  contraction  pour  tous  les 
muscles,  très  forte  hypoexcitabilité  galvanique,  seuil  plus 
bas,  avec  lenteur  de  contraction  plus  marquée  pour  l’exci¬ 
tation  longitudinale  qu’au  niveau  des  points  moteurs. 

E’excitabilité  faradique  est  conservée,  mais  diminuée. 

2“  Court...,  blessures  des  nerfs  médian  et  cubital,  le 
10  juület  1915.  Opéré  pour  libération  le  24  septembre 
1915.  Présente,  dès  la  mi-novembre,  une  restauration 
motrice  avancée,  et,  à  la  date  du  janvier  1916,  est 
susceptible  de  faire  tous  les  mouvements  dépendant  du 
médian  et  du  cubital.  En  particulier,  les  mouvements 
d’opposition  se  font  d’une  façon  presque  complète.  11 
persiste  dans  les  muscles  atteints  de  l’atrophie  assez 
marquée,  et  la  réaction  de  dégénérescence  est  partielle  et 
d’un  degré  a,ssez  élevé  à  la  main,  dansle  domaine  du  médian 
,  et  dans  celui  du  cubital.  L’inversion  au  seuil  a  disparu. 
A  la  date  du  4  avril  1916,  ces  différents  symptômes  per¬ 
sistent,  à  cela  près  que  les  réactions  électriques  se  sont 
améliorées  dans  les  différents  territoires,  sauf  le  court 
abducteur  du  pouce  où  l’on  constate  toujours  une  très 
grosse  lenteur  et  de  l’inversion.  Ce  muscle  continue  à  être 
très  atrophié.  . 

En  ré.5umé,  dans  ces  cas  le  retour  moteur  est 
très  avancé  et  les  réactions  électriques  grave¬ 
ment  altérées.  Ils  s’opposent  aux  précédents 
dans  lesquels  les  réactions  électriques  paraissent 
presque  complètement  restaurées  alors  que  les 
fonctions  motrices  restent  altérées  (opéré  de  Wiart 
cité  plus  haut). 

Ces  discordances  électro-motrices  plus  appa¬ 
rente  que  réelles,  valent  d’être  signalées,  étant 
données  les  graves  erreurs  d’interprétation  aux¬ 
quelles  elles  peuvent  donner  lieu.  Pour  les  expli¬ 
quer,  il  y  a  lieu  de  se  rappeler  : 

1°  Que  la  forme  de  la  contraction,  élément 
primordial  de  la  réaction  de  dégénérescence,  est 
un  témoui  direct  de  son  état  structural  alors 
qu’elle  n’est  qu’un  témoin  indirect  de  l’état  du 
•  tissu  nerveux. 
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2°  Que  la  dégénérescence,  comme  d’ailleurs  la 
régénération  du  muscle,  peuvent  être  tantôt 
étendues  à  l’ensemblé  des  fibres  du  corps  muscu¬ 
laire,  tantôt  localisées  à  quelques  faisceaux  de 
ce  muscle. 

A  l’aide  de  ces  notions,  on  peut  d’une  façon  un 
peu  schématique  envisager  quatre  stades  lésion¬ 
nels  différents  de  l’appareil  neuro-musculaire, 
stades  qui  correspondent  à  des  états  cliniques 
réellement  observés.  Au  cours  de  ces  états,  les 
examens  électriques  et  les  examens  fonctionnels 
peuvent  être  tantôt  concordants,  tantôt  discor¬ 
dants  en  apparence. 

a.  Muscles  dont  toutes  les  fibres  sont  dégénérées. 
—  Cet  état  correspond  à  une  interruption  histo- 
physiologique  ancienne  du  nerf  moteur  du  muscle, 
sans  régénération. 

Dans  cet  état,  les  phénomènes  moteurs  sont 
réduits  à  néant,  la  trophicité  extrêmement  trou¬ 
blée,  les  réactions  électriques  décèlent  une  dégé¬ 
nérescence  totale.  Il  y  a  concordance  entre  l’exa¬ 
men  moteur  et  l’examen  électrique,  réaction  de 
dégénérescence  complète,  atrophie  et  paralysie 
totale. 

b.  Muscles  dont  toutes  les  fibres  sont  légèrement 
dégénérées.  —  Cet  .état  correspond,  entre  autres, 
à  celui  d’un  muscle  dont  le  nerf  a  subi  une  com¬ 
pression  passagère  trop  courte  ou  trop  légère 
pour  déterminer  la  destruction  complète,  ana¬ 
tomique  des  cylindraxes,  et  pour  lequel  une'inter- 
vention  chirurgicale  libératrice  a  permis  la  reprise 
de  la  motilité  volontaire. 

D’examen  fonctionnel  et  trophique  dans  cette 
circonstance  donne  un  bon  résultat.  En  effet,  les 
fonctions  motrices  reparaissent  très  vite  dès  que 
la  compression  est  levée.  D’atrophie,  qui  peut 
être  plus  ou  moins  accentuée  selon  l’importance 
et  la  durée  de  la  compression,  régresse  plus  len¬ 
tement.  D’examen  électrique,  étant  donné,  que 
toutes  les  fibres  sont  légèrement  dégénérées,  donne 
par  contre  les  signes  d’une  réaction  de  dégénéres- 
sence  accentuée  mais  partielle,  car  la  réponse  des 
fibres  se  fait  par  une  contraction  lente. 

Il  y  a  donc  dans  ce  cas  discordance  apparente 
entre  les  constatations  électriques  et  les  consta¬ 
tations  motrices,  puisque  ces  dernières  montrent 
line  restauration  rapide  et  que  les  premières  indi¬ 
quent  au  contraire  un  état  de  dégénérescence 
encore  avancé.  Nous  disons  discordance  apparente 
d  passagère,  car,  dans  ces  cas,  on  peut  constater 
par  un  examen  clinique  minutieux  des  signes 
iécelant  l’imperfection  de  la  restauration  motrice, 
:els  que  la  diminution  persistante  de  la  force 
nusculaire  et  la  fatigabilité  rapide.  Presque 


toujours  la  trophicité  et  la  force  musculaire  évo¬ 
luent  parallèlement  à  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence. 

c.  Muscles  dans  lesquels  des  fibres  nombreuses 
sont  totalement  dégénérées  alors  qu’à  côté  d’elles  se 
trouvent  un  certain  nombre  de  fibres  jeunes  régé¬ 
nérées.  — ■  Ce  cas  est  réalisé  par  exemple  par  un 
muscle  dont  le  nerf  a  subi  une  suture  chirurgi¬ 
cale  et  dans  lequel  il  y  a  un  début  de  restauration. 
Dans  un  pareil  cas,  le  muscle  est  encore  atrophié 
d’une  façon  considérable,  puisque  la  plus  grande 
partie  des  fibres  est  encore  dégénérée.  Da  quan¬ 
tité  de  fibres  régénérées  est  insuffisante  pour  que 
la  contraction  puisse  déterminer  un  mouvement 
volontaire.  Au  contraire,  par  l’exaiiren  électrique, 
on  obtient  la  réponse  de  certaines  des  fibres  régé¬ 
nérées,  réponse  qui  peut  être  une  contraction  vive 
sans  inversion,  et  qui  par  conséquent  serait  en 
mesure  de  faire  croire  à  une  restauration  avan¬ 
cée,  Dans  ce  cas  donc  l’examen  fonctionnel 
donne  un  résultat  négatif,  l’examen  trophique 
indique  également  unfe  absence  de  régénération 
avancée.  Il  existe  en  somme  une  apparente 
contradiction  entre  le  retard  de  la  restauration 
motrice  et  l’état  précoce  de  la  restauration  élec¬ 
trique.  Mais,  en  examinant  avec  soin  l’état  de  la 
contraction  musculaire  électrique  et  en  tenant 
compte  de  son  amplitude,  on  s’aperçoit  que,  si  la 
forme  de  la  contraction  est  redevenue  normale, 
son  amplitude  maximale  reste  extrêmement 
faible.  En  effet,  l’amplitude  de  la  contraction 
maximale  est  en  rapport  avec  le  nombre  de  fibres 
qui  se  contractent  tandis  que  la  forme  de  la  con¬ 
traction  est  en  rapport  avec  l’état  histologique 
des  fibres. 

d.  Cas  où  un  muscle,  après  avoir  dégénéré, 
contient  des  fibres  très  nombreuses  qui  sont  régé¬ 
nérées.  —  C’est  en  particulier  celui  du  muscle  pour 
lequel  une  suture  nerveuse  a  été  faite,  suture  à 
la  suite  de  laquelle  la  restauration  musculaire 
est  avancée.  En  pareil  cas,  le  retour  moteur  et  le 
retour  trophique  sont  satisfaisants.  D’examen 
électrique  donne  une  réponse  vive,  rapide  et  sans 
inversion  au  seuil,  puisque  les  ébres  régénérées 
sont  en  majorité.  Il  y  a  donc  concordance  entre 
l’examen  moteur,  trophique' et  électrique,  et  dans 
ce  cas  les  constatations  paraissent  s’enchaîner 
logiquement. 

Dans  les  différents  cas  un  peu  schématiques 
que  nous  avons  choisis,  on  retrouve  la  gamme 
des  différentes  constatations  que  permet  de  faire 
la  clinique,  constatations  dans  lesquelles  il  y  a 
tantôt  discordance  apparente  et  tantôt  concor¬ 
dance  entre  les  examens  moteurs,  trophiques. 
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électriques:  Si  l’on  sait  interpréter  ces  discor¬ 
dances,  elles  n’offrent  aucune  contradiction  avec 
les  lois  de  l’électro-pTrysiologie. 

2°  Étude  des  discordances  électro-sensitives. 
—  1,’absence  de  modifications  des  réactions  élec¬ 
triques  des  nerfs  moteurs  et  des  muscles  dans  les 
affections  des  nerfs  périphériques  caractérisées  par 
des  troubles  de  la  sensibilité  paraît  au  premier 
abord  toute  naturelle,  étant  donné  que  l’exàmen 
électrique  explore  uniquement  le  côté  moteur  des 
fonctions  nerveuses.  Il  est  cependant  digne  de 
remarque  que  dans  la  plupart  des  cas  de  syndromes 
douloureux  étudiés  autrefois  par  Weir-Mitchell 
sous  le  nom  de  «  causalgie  »  et  plus  ”  récemment 
par  M.  Pierre  Marie  et  ses  élèves,  malgré  les 
signes  d’irritation  intense  des  fibres  sensitives, 
malgré  des  troubles  trophiques  multiples,  précoces 
et  importants,  il  n’existe  aucune  espèce  de  modi¬ 
fication  des  réactions  électriques  (i).  Ceci  implique 
en  effet  une  dissociation  lésionnelle  remarquable 
dans  le  nerf  mixte  conducteur  de  la  motilité,  de  la 
sensibilité  et  de  la  trophicité.  A  la  suite  des  tra¬ 
vaux  de  heriche  et  de  Meige,  la  tendance  se 
dessine  d’attribuer  les  symptômes  douloureux  des 
diverses  névrites  à  l’irritation  de  filets  nerveux 
sympathiques,  tant  de  ceux  qui  accompagnent 
le  nerf  périphérique  que  de  ceux  du  réseau  péri- 
artériel.  Même  en  admettant  ce  point  de  vue,  il 
reste  surprenant  que  les  filets  sympathiques 
incorporés  au  nerf  mixte  puissent  être  gravement 
lésés  sans  que  l’excitabilité  électrique  du  même 
nerf  soit  en  rien  modifiée.  Mais  il  y  a  plus.  Si 
cette  hypothèse  est  valable  en  ce  qui  touche  le 
syndrome  douloureux,  elle  l’est  beaucoup  moins 
en  ce  qui  concenie  les  troubles  trophiques,  soit 
cutanés,  soit  osseux  et  articulaires,  soit  muscu¬ 
laires.  Dans  ces  états,  en  effet,  il  est  extrêmement 
fréquent  de  constater,  outre  des  douleurs  très 
vives  —  symptôme  dominant  —  une  atrophie 
musculaire  assez  marquée,  des  troubles  moteurs 
importants,  liés  peut-être  plus  à  la  douleur 
et  à  l’atrophie  qu’à  une  paralysie  proprement 
dite.  Et  pourtant  on  n’observe  pas  toujours 
parallèlement  des  signes  électriques  de  dégénéres¬ 
cence. 

On  pourrait  rapprocher  d’ailleurs  ces  atrophies 
sans  réaction  de  dégénérescence  de  celles  qui  sont 
actuellement  connues  et  étudiées  sous  le  nom 
à’ atrophies  réflexes. 

(i)  Dius  une  publicatiou  récente,  Bourguignon  a  cepen¬ 
dant  montré  que,  par  la  méthode  de  la  chronaxie,  on  trouve 
de  petites  modifications  de  l’excitabilité  électrique  des  filets 
moteurs  et  dés  muscles  dans  les  syndromes  d’irritations  sans 
réaction  de  dégénérescence  (C.  R.  de  l'Ac.  des  Sciences,  17  juil- 
iet  1916;  Bull,  de  la  Soc.  de  Biol,  lor  juillet  1916). 


3°  Étude  des  discordances  électro-trophi¬ 
ques.  —  Beaucoup  plus  importants  sont  les  faits  de 
la  dernière  catégorie  qui  montrent  une  discor¬ 
dance  très  nette  entre  l’importance  des  troubles 
trophiques  isolés  et  celle  des  troubles  électriques. 
Nous  avons  fait  allusion  tout  à  l’heure  au  cas  où 
ces  troubles  trophiques  existent  à  l’état  de  sym¬ 
ptômes  accessoires,  au  cours  de  névrites  doulou¬ 
reuses.  Ceux  que  nous  voulons  actuellement  envi¬ 
sager  sont  ceux  dans  lesquels,  à  la  suite  d’une 
blessure  nerveuse,  le  trouble  de  la  trophicité 
musculaire,  osseuse  ou  articulaire,  constitue  le 
symptôme  capital,  tandis  .que  l’élément  douleur 
reste  léger,  accessoire,  et  ne  sert  eu  quelque 
sorte  qu’à  attester  la  réelle  atteinte  du  tronc  ner¬ 
veux.  Or  souvent,  chez  de  tels  malades,  on  ne 
trouve  aucune  modification  des  réactions  élec¬ 
triques  ou  des  modifications  extrêmement  légères, 
banales,  nullement  en  rapport  avec  la  gravité 
des  troubles  dans  le  domaine  trojrhique  du  nerf. 
Des  cas  de  ce  genre  que  nous  pourrions  citer  sont 
très  nombreux.  Nous  n’en  rajqrorterons  briève¬ 
ment  que  quelques-uns  des  plus  caractéristiques. 
\^oici,  à  titre  d’exemple,  deux  observations  : 

1“  Yo...,  ble.ssvire  du  plexus  brachial  inférieur  droit,  le 
12  novembre  1914,  par  balle  de  slirapnell,  be  malade, 
examiné  le  5  octobre  1915,  c'est-à-dire  onze  mois  après 
la  blessure,  présente  nue  grosse  atrophie  de  la  main,  avec 
attitude  eu  griiïe.  L’atrophie  porte  principalement  snr 
les  interosseux  et  sur  rémineiice  thénar.  La  motilité  de 
la  main  et  des  doigts  est  très  réduite.  Ou  pourrait  penser 
à  une  atrophie  réflexe,  type  Babinski- Froment,'  mais 
l’atteinte  du  tronc  nerveux  est  mise  hors  de  doute  par  ce 
fait  que  la  pression  au  niveau  du  point  d’Lrb  et  du  mé¬ 
dian  provoque  une  douleur  très  nette.  La  douleur  n’existe 
pas  spontanément.  C’est  donc  un  tableau  fort  différent  de 
celui  del  a  causalgie.  Or  l’examen  électrique  de  ce  malade 
pratiqué  à  deux  reprises  différentes,  une  première  fois 
le  2y  janvier  lyiû,  une  seconde  foisle  4  avril  de  la  même 
année,  alors  que  les  troubles  trophiques  n’étaient  pas 
sensiblement  modifiés,  nous  a  montré  l’existence  d’une 
réaction  faradique  et  galvanique  normale  pour  tous  les 
nerfs  et  les  muscles  du  membre  supérieur  droit. 

2“  Fa,..,  blessé  le  19  mars .1915  par  un  éclatement  d’obus 
qui  a  provoqué,  par  éboulement  de  tranchée,  des  contu¬ 
sions  multiples  et  nue  luxation  de  l’épaule.  Ce  malade, 
examiné  au  début  d’avril  igi6,  onze  mois  après  sa  bles- 
S'.ire,  présente  des  signes  curieux  d’irritation  du  plexus 
brachial,  caractérisés  principalement  par  une  scléro¬ 
dermie  de  l’épaule  et  du  bras  et  une  scléromyosite  loca¬ 
lisée  a'J  niveau  des  muscles  de  la  main.  Cette  dernière 
lésion,  tout  à  fait  particulière,  produit  à  l’examen,  lors 
de  la  mobilisation  des  doigts,  une  impression  de  rigidité 
pâteuse  des  muscles  rappelant  un  peu  celle  de  la  maladie 
de  Parkinson.  Les  troubles  trophiques  ne  sont  pas  là 
encore  d’origine  réflexe.  En  effet,  bien  que  le  malade 
n’accuse  pas  sjrontanément  des  douleurs  dans  le  doniaiue 
du  plexus  brachial,  ou  coiTState  très  nettement  l’exis¬ 
tence  d’une  hyperesthésie  à  la  pression,  tant  au  niveau 
du  point  d’Erb  que  sur  les  gros  troncs  nerveux  du  bras. 
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Or  l’exameu  .électrique  pratiqué  chez  ce  sujet  n’a  révélé 
à  aucun  moment  d’autre  trouble  électrique  qu'une  très 
légère  liypoexcitabüité  galvanique  et  une  légère  baisse 
du  rapport  des  seuils  du  chariot  d’induction  (Procédé 
Bourguignon-Laugier)  sur  tous  les  muscles.  Aucun 
autre  symptôme  de  dégénérescence  n’existe. 

En  somme,  dans  ces  deux  observations,  on  cons¬ 
tate  soit  des  troubles  trophiques  musculaires 
avancés,  soit  des  troubles  trophiques  cutanés  en 
rapport  avec  des  lésions  certaines  du  plexus 
brachial.  D’une  façon  générale,  ceci  contribue  à 
montrer  que  les  neuraxiles  trophiques  du  nerf 
étant  gravement  atteints,  les  réactions  électriques 
peuvent  être  iteu  modifiées. 

Conclusions.  —  Au  point  de  vue  théorique, 
l’ensemble  de  ces  faits  montre  donc  que  les  réac¬ 
tions  électriques,  quelque  précieuses  que  soient 
les  données  qu’elles  fournissent  sur  l’état  des 
cylindraxes,  ne  peuvent,  à  l’état  isolé,  renseigner 
d’une  manière  complète  sur  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  nerf.  S’il  est  vrai  que  l’exploration 
électrique  s’adresse  surtout  au  neurone  moteur  et 
à  la  fibre  musculaire,  le  parallélisme  n’est  là  encore 
visible  entre  l’excitabilité  électrique  et  la  valeur 
physiologique  de  l’appareil  neuro-musculaire,  que 
sous  la  condition  expresse  de  tenir  compte  de  tous 
les  éléments  fournis  par  l’électrodiagnostic,  valeur 
de  l’excitabilité,  forme  et  amplitude  de  la  con¬ 
traction.  Pour  les  autres  fonctions  du  nerf,  sen¬ 
sibilité  et  trophicité,  la  discordance  est  plus 
nette  encore  et  plus  fréquente.  En  somme,  dif¬ 
férentes  causes  pathogènes,  au  cours  des  bles¬ 
sures  de  guerre,  peuvent  altérer  isolément  ou 
simultanément,  à  des  degrés  variables,  les  diverse.? 
propriétés  physiologiques  ou  expérimentales  des 
nerfs  ;  perméabilité  à  l’infiux  nerveux,  trophicité, 
sensibilité,  excitabilité. 

Pratiquement,  l’étude  des  faits  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  impose  cette  conclusion 
que,  contrairement  à  une  opinion  malheu¬ 
reusement  très  répandue  et  particulièrement 
fréquente  dans  les  commissions  .de  réforme;- 
l’électrodiagnostic  négatif  ne  suffit  pas  toujours, 
et  dans  tous  les  cas,  à  mettre  hors  de  cause  le  nerf 
périphérique^,  dans  les  paralysies  ou  contractures, 
dans  les  syndromes  douloureux  ou  trophiques 
consécutifs  aux  blessures  de  guerre. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

,  Séance  du  8  aoM  1916. 

Les  albuminuries  transitoires-  —  M-  Capitan,  à  propos 
de  la  commuuication  récente  de  MM.  Ameuille  et  Mac 
Leod,  médecins  anglais,  rappelle  les  observations  qu'il 

Le  Gétant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 


a  publiées,  il  y  a  plus  de  trente  ans,  sur  les  albuminuries 
transitoires,  observations  .  confirmées  quelques  années 
plus  tard  (1885)  par  le  m  de  7, a  Celle  de  Châteaubourg. 

II  avait  insisté,  déjà  à  cette  époque,  sur  riufluencc  dos 
fatigues  et  des  causes  morales  sur  la  production  de  ces 
albuminuries  sans  gravité,  qu’on  rencontre  chez  beau¬ 
coup  et  qui  disparaissent,  pour  ainsi  dire,  comme  elles 
sont  venues, 

L’iodo-réaction.  —  Travail  de  M.  PE’i'zKTAkis,  d’A¬ 
thènes,  rapporté  par  M.  Aciiard.  Il  s’agit  d’une  nouvelle 
réaction  chimique  qui  peut  être  utile  aü  pronostic  de  la 
tuberculose  et  au  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde.  Le 
procédé  consiste  à  faire  agir,  sur  l’urine,  l’iode,  soit  en 
solution  aqueuse,  additionnée  d’iodure  de  potassium, 
soit  — ■  ce  qui  paraît  préférable  —  en  solntion  alcoolique 
à  p.  100. 

Pour  faire ‘la  réaction,  on  verse  dans  nn  tube  à  essai 

13  à  20  centimètres  cubes  d'urine  filtrée  et,  à  l’aide  d'nn 
compte-gouttes,  on  .ajoute,  à  la  surface  du  liquide,  II  ou 

III  gouttes  de  la  solution  iodée.  I,a  réaction  est  négative 
quand  aucun  changement  de  coloration  n’apparaît,  elle 
est  positive  si  la  couche  .supérieure  prend  une  teinte  jaune 
d’or  pins  ou  moins  intense. 

Toujours  négative  à  l’état  normal,  l’iodo-réaction  est 
surtout  positive  dans  la  tuberculose.  Dans  50  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  fermée,  la  réaction  ne  s’est  montrée 
positive  que  chez  3  malades  ;  dans  la  tuberculose  ouverte, 
sur  52  malades,  la  réaction  a  été  négative  23  fois,  positive 
18  fois,  fortement  positive  4  fois  et  légèrement  positive 

7  fois.  Chez  8  malades,  à  une,  période  très  avancée  de  la 
maladie,  la  réaction  a  été  positive  ou  fortement  positive. 

Cette  méthode  paraît  également  appelée  à  rendre  des 
services  dans  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde.  Sur 

14  cas  de  fièvre  typhoïde  vérifiée  par  le  séro-diagnostic, 
la  réaction  a  toujours  été  positive,  apparaissant  dans 
les  cinq  premiers  jours  de  la  maladie. 

En  dehors  de  ces  deux  affections,  M.  Petzetakis  a 
recherché  l’iodo-réaction  dans  quelques  autres  pyrexies  ; 

8  cas  de  grippe  ont  donné  deux  réactions  positives,  inême 
résultat  pour  2  scarlatines,  i  érysipèle  et  i  fièvre  puer¬ 
pérale.  Chez  Indt  malades  atteints  de  fièvre  récurrente,  le 
résultat  a  été  négatif. 

L’iodo-réaction  possède  donc  une  valeur  sémiologique 
importante,  eu  même  temps  qu’elle  est  simple  et  facile. 

La  sérothérapie  antityphoidique.  • — •  Travail  de  M.  A. 
Rodet,  présenté  par  M.  Hanriot.  L’auteur  a  appliqué 
la  sérothérapie  à  400  malades,  en  agissant  aussi  promp¬ 
tement  que  possible.  On  commence  par  une  dose  de  15  à 
20  centimètres  cubes,  pour  recourir,  le  plus  souvent,  à 
une  deuxième  et  à  une  troisième  dose,  plus  faibles.  Le 
sérum  abaisse  la  température,  prévient  les  progrès  de 
l’intoxication,  atténue  les  symptômes,  abrège  la  maladie, 
atténue  les  complications. 

Reviviscence  d’un  ancien  foyer  de  paludisme.  — 
M.  E'WEnne,  de  Nancy,  rapporte  6  cas  de  paludisme,  soit 
certains,  soit  très  probables,  chez  des  militaires,  ayant 
tous  cantonné  dans  la  vallée  de  la  Seille.  Cette  région 
est  connue  de  très  longue  date  comme  rm  foyer  de  palu¬ 
disme,  la  Seille  étant  une  rivière  limoneuse,  à  déborde¬ 
ments  fréquents,  et  la  fréquence  de  V Anophelis  maculi- 
pennis  étant  très  connue  dans  la  région.  - 

La  variole  à  Marseille  en  191S,  1916.  —  M.  Arnaud, 
directeur  du  bureau  d’hygiène  de  Marseille,  attire  l’at¬ 
tention  sur  la  nécessité  d’appliquer  la,  loi  de  1912  sur  la 
vaccination-  aux  étrangers  débarquant  en  France.  Ce 
n’est  que  lorsque  cette  application  sera  rigoureusement 
observée  que  la  ville  de  Marseille  pourra  être  considérée 
comme  à  l’abri  d’une  épidémie  de  variole. 

11847-16.  — -  Cqrbeu,.  Imprimerie  Créïé. 
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LES 

ABCÈS  PÊRIARTICULAIRES 

COMPLIQUANT  LES 

ARTHRITES  PURULENTES 

DU  GENOU 

le  D'  CHAPUT, 

Clürurgien  de  l’hupitai  Hnboisièrc. 

lycs  abcès  périarticulaires  compliquant  les 
arthrites  purulentes  du  genou  sont  d’une  gravité 
et  d’une  fréquence  considérables  et  leur  traite¬ 
ment  est  très  simple  et  très  efficace  chez  les  sujets 
qui  présentent  encore  une  certaine  résistance 
vitale. 

.  Ea  gravité  des  arthrites  du  genou  n’est  pas  tant 
dans  l’arthrite  elle-même  que  dans  les  abcès 
périarticulaires  et  dans  l’état  général  des  blessés. 
Quand  les  malades  sont  alcooliques,  diabétiques, 
tuberculeux,  artérioscléreux,  quand  ils  ont  des 
lésions  viscérales  (cœur,  foie;  rein,  poumons),  il 
est  difficile  de  les  sauver,  mais  c’est  encore 
possible,  dans  certains  cas,  à  la  condition  de 
drainer  parfaitement  l’articulation  et  les  abcès  de 
voismage. 

Ce  qui  fait  surtout  la  gravité  des  abcès  périarti¬ 
culaires,  c’est  leur  insidiosité  et  leur  volume. 

Il  est  à  peu  près  constant,  au  cours  des  arthrites 
dû  genou,  de  méconnaître  des  abcès  de  i  litre  ou 
davantage  distendant  le  mollet  ou  la  cuisse,  abcès 
qu’on  ne  constate  qu’à  l’autopsie,  ou  au  moment 
où  ils  vont  s’ouvrir  à  la  peau. 

Je  n’ai  jamais  vu  mourir  un  malade  d’arthrite 
purulente  sans  abcès  de  voisinage  et  tous  les  abcès 
périarticulaires  que  j’ai  observés  .autrefois,  avant 
de  connaître  la  manière  de  les  traiter,  se  sont 
toujours  terminés  par  la  mort. 

J’étudierai  le  siège  de  ces  abcès,  leur  paihogéme, 
leur  diagnostic  et  leur  traitement  curatif  et  pré¬ 
ventif. 

Siège  des  abcès  périarticulaires.  —  I/es. 
abcès  périarticulaires  siègent  soit  à  la  cuisse,  soit 
à  la  jambe, 

Abcès  de  la  cuisse.  -  I^es  abcès  cruraux 
occupent  soit  la  loge  antérieure,  soit  la  loge 
postérieure  de  la  cuisse. 

Les  abcès  antérieurs  sont  situés  tout  d’abord  au- 
dessus  du  cul-de-sac  sous-tricipital  interne,  dans 
l’épaisseur  du  triceps  ;  ils  sont  souvent  consécutifs 
à  la  perforation  du  cul-de-sac  tricipital  interne; 
d’autres  fois,  ce  sont  des  abcès  lymphangitiques, 
partis  de  l’articulation. 

L’abcès;  peu  volumineux  au  début,  s’accroît  peu 
à  peu,  forme  une  énorme  poche  dans  l’épaisseur 
du  triceps,  perfore  ce  muscle,  et  s’étale  sous 

]S”37. 


l’aponévrose,  dans  la  gaine  celluleuse  des  vaisseaux 
fémoraux,  jusqu’au  triangle  de  Scarpa.  Dans  les 
cas  d’abcès  trè.s  volumineux  et  très  anciens,  on 
peut  voir  le  pus  passer  dans  la  loge  postérieure  de 
la  cuisse,  eu  suivant  la  game  celluleuse  de  la  fémo¬ 
rale  profonde,  ou  envahir  le  creux  poplité  et  des¬ 
cendre  au  mollet,  en  perforant  •  le  triceps  à  sa 
partie  postéro-interne. 

Abcès  cruraux  postérieurs.  —  A  l’origine, 
l’abcès  crural  postérieur  se  développe  immédia¬ 
tement  au-dessus  des  condyles  du  fémur,  au 
contact  de  la  face  postérieure  de  la  diaphyse, 
dans  l’angle  condjdo-fémoral  ;  c’est  l’abcès  con- 
dylo-diaphysaire.  De  là,  le  pus  se  propage  en  haut 
et  en  arrière,  il  envahit  la  gaine  celluleuse  du 
sciatique  et  peut  remonter  jusqu’au  voisinage  de 
la  fesse. 

Dans  certains  cas,  il  envoie  des  fusées  sous  le 
vaste  interne  et  devient  ainsi  l’origine  d’un  abcès 
crural  antérieur  déjà  décrit. 

De  même,  il  peut  provenir  d’un  abcès  antérieur 
qui  s’est  ouvert  dans  le  creux  poplité. 

Abcès  jambiers.  —  Les  abcès  jambiers  pro¬ 
viennent  soit  de  l’articulation  péroiiéo-tibiale 
supérieure  infectée  par  voisinage,  soit  de  la  partie 
postérieure  de  la  synoviale  du  genou. 

Abcès  de  l'articulation  péronéo-tibiale  supé¬ 
rieure.  —  Le  pus  de  l’articulation  .se  fraie  une  voie 
en  avant,  dans  l’épaisseur  des  muscles  antérieurs 
et,  de  là,  se  propage  en  arrière  à  travers  l’espace 
interosseux,  en  suivant  les  vaisseaux  tibiaux 
antérieurs  ;  il  s’étale  alors  dans  le  creux  poplité 
et  peut  gagner  la  loge  profonde  de  la  jambe  par 
l’anneau  du  soléaire. 

Abcès  provenant  des  coques  cond.y tiennes.  —  Le 
pus  s’étale  d’abord  au-dessous  des  jumeaux  et 
les  décolle,  il  gagne  ensuite  le  creux  poplité  et  la 
loge  profonde  de  la  jambe  par  l’anneau  du  soléaire. 
Les  abcès  nés  au-dessous  du  jumeau  externe  se 
compliquent,  en  outre,  fréquemment,  de  fusées  dans 
la  loge  antérieure  de  la  jambe,  à  travers  l’espace 
interosseux,  en  suivant  les  vaisseaux  tibiaux 
antérieurs. 

Pathogénie  des  abcès  périarticulaires.  — 
Quelle  que  soit  leur  variété,  les  abcès  périarticu¬ 
laires  peuvent  résulter  d’un  corps  étranger,  pro¬ 
jectile,  fragment  vestimentaire,  esquilles  libres 
ou  adhérentes,  fragments  osseux  pointus,  fissures 
osseuses  communiquant  avec  l’articulation  ihféc- 
tée. 

Les  abcès  antérieurs  reconnaissent  comim 
origine  la  plus  fréquente  la  perforation  du  cul- 
de-sac  synovial  interne  sous-tricipital.  D’autres 
fois,  la  synoviale  n’est  pas  perforée  et  la  suppura¬ 
tion  à  distance  résulte  d’un  abcès  lymphangitique 
37 
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les  abcès  siègent  toujours  en  dedans  de  la  cuisse 
et  jamais  en  dehors,  sans  doute  parce  que  les 
lymphatiques  de  la  synoviale  se  jettent  dans  les 
troncs  accompagnant  les  vaisseaux  fémoraux. 
Enfin,  les  abcès  antérieurs  peuvent  provenir  de  la 
propagation  d’une  suppuration  rétro-fémurienne, 
comme  je  l’ai  indiqué  plus  haut  ;  le  pus  passe  facile¬ 
ment  entre  le  tendon  du  troisième  adducteur  et  le 
fémur,  et  de  là,  il  fuse  dans  l’épaisseur  du  triceps,  en 
suivant  les  gaines  celluleuses  des  petits  vaisseaux. 

E’abcès  condylo-diaphysaire  semble  provenir 
des  hernies  synoviales  situées  en  arrière  des 
coques  s^moviales  rétro-condyliennes. 

Les  abcès  jambiers  reconnaissent  trois  origines 
distinctes  ;  1°  propagation  de  l’abcès  condylo- 
fémoral  à  la  jambe,  à  travers  l’anneau  du  soléaire  ; 
2°  propagation  d’une  suppuration  pérojjéo-tibiale 
au  creux  poplité  et  à  la  jambe,  à  travers  l’espace 
interosseux  et  l’anneau  du  soléaire  ;  30  propaga¬ 
tion  d’un  abcès  sous-gémellaire  envahissant  le 
creux  poplité  et  l’anneau  du  soléaire. 

Les  abcès  sous-gémellaires  se  développent 
plus  souvent  sous  le  jumeau  interne,  et  ils  parais¬ 
sent  provenir  de  la  bourse  intermédiaire  au 
jumeau  et  au  tissu  membraneux,  ou  des  hernies 
synoviales  sous-gémellaires  internes,  •  mais  leur 
origine  la  plus  importante  consiste  dans  l’orifice 
normal  que  présente  la  capsule  articulaire  au- 
dessous  du  jumeau  interne  (Sappey). 

De  là,  le  pus  s’étale  sous  le  jumeau  et  se  dirige  vers 
la  peau  parle  plus  court  chemin  ;  il  envahit,  en  outre, 
le  creux  poplité  et  descend  dans  la  loge  profonde  du 
mollet,  toujours  à  travers  l’anneau  du  soléaire. 

Il  ,y  a  encore  une  raison  à  la  prédominance  de 
l’abcès  sous-gémellaire  au  côté  interne,  c’est  que^ 
dans  la  station  couchée,  le  condyle  interne  est 
beaucoup  plus  déclive  que  l’externe  et  que,  pour 
cette  raison,  le  pus  stagne  davantage  à  ce  niveau. 

Diagnostic.  —  Il  est  très  rare  qu’on  diagnos¬ 
tique  les  abcès  périafticulaires  avant  qu’ils 
menacent  de  s’ouvrir  à  la  peau. 

On  peut  cependant  poser  le  diagnostic  beaucoup 
plus  tôt,  en  se  basant  sur  les  raisons  suivantes  ; 

L’œdème  considérable  du  pied  et  de  la  jambe 
indique  très  souvent  une  suppuration  du  mollet  ; 
le  gonflement  de  la  cuisse  fera  soupçonner  une 
suppuration  de  ce  segment  ;  quand  la  pression  sur  la 
cuisse  ou  le  mollet  fait  sourdre  par  les  drains  articu¬ 
laires  une  quantité  importante  de  pus,  c’est  signe  de 
suppuration  périarticulaire  ;  toute  arthrite  du  genou 
bien  drainée  qui  s’accompagne  d’im  écoulement 
de  pus  très  abondant  avec  fièvre  élevée  est  cer¬ 
tainement  compliquée  d’abcès  de  voisinage. 

Il  est  facile  de  diagnostiquer  les  arthrites  non 
incisées,  communiquant  avec  un  foyer  de  fracture 


supra-articulaire,  bien  que  l’articulation  ne  soit 
pas  fluctuante,  en  y  injectant  une  centaine  de 
grammes  de  bleu  de  méthylène  à  i  p.  1000  ;  on 
voit  alor.;  le  bleu  sortir  avec  le  pus  du  foyer 
osseux  (i). 

Les  abcès  périarticulaires  sont  très  difficiles  à 
diagnostiquer  tant  qu’ils  ne  sont  pas  énormes, 
parce  qu’ils  sont  indolents,  parce  qu’ils  sont  cachés 
profondément,  parce  que  le  pus  s’infiltre  sans 
peine  et  sans  tension  dans  les  grands  espaces 
celluleux  de  la  cuisse  et  du  mollet  et  qu’on  ne 
peut  pas  le  mettre  en  tension,  comme  le  comporte 
la  recherche  de  la  fluctuation,  et  enfin  parce  qu’ils 
sont  masqués  par  l’œdème  qui  envahit  tout  le 
membre. 

Traitement  curatif  des  abcès  périarticu¬ 
laires  du  genou.  —  1°  Abcès  cruraux  antéro- 
internes.  —  Dans  cette  variété  d’abcès,  je  crois 
indiqué  de  passer  un  drain  traversant  longitudinal 
à  travers  le  cul-de  sac  sous-tricipital  et  l’abcès  lui- 
même.  Si  l’abcès  est  très  étendu,  on  pourra  passer 
plusieurs  drains  traversants  placés  sur  la  même 
ligne  verticale. 

On  explorera  avec  soin  tous  les  diverticules  de 
l’abcès,  de  façon  à  les  drainer  dans  leur  grand  axe. 

2°  Abcès  condylo-diaphysaires.  —  Pour 
aborder  ces  abcès,  il  faut  faire  de  chaque  côté  une 
incision  verticale,  latérale,  descendant  jusqu’aux 
condyles  et  située  un  peu  en  arrière  de  la  dia- 
physe,  on  arrive  facilement  à  la  face  postérieure  du 
fémur  qui  baigne  dans  le  pus  et  on  passe  un  drain 
transversal  rétro -fémurien. 

3°’  Abcès  cruraux  postérieurs.  —  Quand  la 
pression  sur  la  face  postérieure  de  la  cuisse  pro¬ 
voque  un  écoulement  de  pus  abondant  par  les 
incisions  articulaires  ou  périarticulaires,  c’est 
signe  qu’il  existe  du  pus  dans  la  loge  postérieure  de 
la  cuisse.  En  pareil  cas,  j’incise  la  région  postérieure 
de  la  cuisse  sur  la  ligne  médiane,  au  milieu  de  la 
hauteur  de  la  cuisse  ;  je  passe  entre  les  muscles 
internes  et  le  biceps  et  j’ouvre  l’abcès  ;  avec  une 
pince  courbe,  j’explore  la  cavité  abcédée  et  je 
draine  tous  les  culs-de-sac  dans  leur  grand  axe. 

4°  Abcès  sous-gémellaires.  —  J’ouvre  les 
abcès  sous-gémellaires  par  l’incision  de  la  ligature 
de  la  tibiale  postérieure  ou  de  la  péronière  ;  il 
suffit  de  décoller  le  jumeau  du  soléaire  pour 
trouver  l’abcès  et  y  placer  un  drain  filiforme  volu¬ 
mineux,  debout  ou  en  cor  de  chasse. 

50  Abcès  de  la  loge  profonde  du  mollet.  — 
Ces  abcès  doivent  être  ouverts  par  une  incision 
verticale  située  un  peu  en  dedans  du  bord  interne 
de  l’extrémité  .supérieure  du  tendon  d’Achille.  On 

(i)  Chapux,  Diagnostic  des  arthrites  compiiquaiit  les  frac¬ 
tures  diapli> saires  (Presse  médicale,  1915). 
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explorera  la  cavité  derabcès.avecunepiacecoiiuhe 
et  on  y  placera  des  drains  filiformes  volumineus: 
debout  ou  traversants  (drainage  sous-soléaire) .  I,es 
drains  traversants  entrent  par  le  mollet  et  sortent 
par  le  côté  correspondant  du  creux  poplité. 

6“  Abcès  de  la  loge  antérieuiro  de  la 
janibe.  —  Ces  abcès  seront  incisés  en  avant  du 
péroné  et  en  arrière  à  travers  le  jraueau  exterjie 
et  drainés  d’avant  en  arrière  à  travers  l’espace 
interosseux,  s’ils  présentent,  comme  c’est  la  règle, 
undiv.erticnle  postérieur.  On  drainera  spécialement 
les  .diverticules  cruraux  postérieurs  de  ees  abcès 
avec  des  drains  filiformes  debout  ou  traversants. 

Traitement  préventif  des  abcès  péri-arti- 
cülaires.  —  Pour  éviter  sûrement  les  abcès 
périaiticulaires,  il  faut,  à  mon  avis,  faire  l’artfiro- 
tomie  précoce  des  arthrites  purulentes  et  le  drai¬ 
nage  complet  de  la  synoviale,  c’est-à-dire  le  drai¬ 
nage  sous-tricipital  et  le  drainage  iutercondylien 
que  j’ai  décrit  précédemment.  Par  la  même 
occasion,  on  perforera  le  cul-de-sac  sous-tricipital 
interne  avec  une  pince  et  on  la  fera  ressortir 
à  travers  la  peau  et  les  muscles,  à  quatre  travers 
de  doigts  au-dessus  et  on  ramènera  un  drain 
filiforme  pour  prévenir  la  formation  des  abcès 
cruraux  antérieurs. 

Si  la  fièvre  persiste,  je  fais  le  drainage  de  l’es¬ 
pace  condylo-diaphysaire  qui  sera  préventif  ou 
curatif,  selon  la  présence  ou  l’absence  de  pus. 

Enfin,  si  la  fièvre  ne  tombe  pas  rapidement, 
après  le  drainage  condylo-diaphysaire,  je  fais  le 
drainage  sous -gémellaire  et  sous-soléaire. 

Grâce  à  ces  drainages  préventifs  on  curatifs  des 
espaces  périarticuladres,  on  aura  la  satisfaction  de 
sauver  un  grand  nombre  de  membres  et  de  vies 
que  l’arthrotomie  et  même  la  résection  drainante 
auraient  été  impuissantes  à  conserver. 

J’ai  soigné,  il  y  a  quelques  semaines,  un  homme 
de  soixante-cinq  ans,  atteint  d’une  arthrite  spéci¬ 
fique  du  genou  suppurée  avec  abcès  périarticu- 
laires  remontant  en  avant  de  la  cuisse  jusqu’au 
petit  trochanter,  et  envahissant  la  loge  postérieure 
de  la  cuisse,  en  suivant  la  fémorale  profonde  ;  il  y 
avait  aussi  une  fusée  sous  le  jumeau  interne. 

Je  fis  le  drainage  filiforme  de  l’article  et  de  tous 
les  diverticules  et  il  y  eut  une  amélioration  si  con¬ 
sidérable  qu’à  unmoment  je  supprimaipresquetous 
les  drains.  E’abcès  sous-gémeÙaire  dédrainé  trop 
tôt  se  reforma  et  le  malade  refusa  une  nouvelle 
intervention  partielle  et  préféra  l’amputation.  Il 
eût  certainement  guéri,  s’il  avait  voulu  suivre  mes 
conseils. 

J’ai  traité  encore  une  arthrite  du  genou  par 
coup  de  feu  qui  présenta  un  abcès  sous-tiûcipital 
interne,  un  abcès  condylo-diaphysaire,  et  im 


abcès  en  bissac  de  la  jambe  traversant  l’orifice 
supérieur  du  ligameirt  interosseux  ;  je  drainai 
l’article  et  tous  les  abcès  à  distance  par  la  méthode 
filiforme  et  le  malade  est  maintenant  complè- 
tjement  jguéri. 

Un  troisième  malade,  atteint  d’une  arthrite 
suppurée  d’origine  syphilitique,  a  présenté  un  abcès 
sous-tricipital,  im  abcès  condylo-diaphysaire  et  un 
énorme, abcès  sous-soléaire  descendant  jusqu’à  la 
malléole  intenne.  Ue  drainage  filiforme  de  tous 
oes  aboès  a  permis  d’obtenir  ime  guérison  rapide, 
malgré  un  état  général  très  défectueux. 

Je  conclus  que  la  connaissance  des  abcès  péri- 
aiticulair.es  est  indispensable  pour  les  chirurgiens 
-qui  veulent  guérir  les  arthrites  purulentes  du 
genou  ;  seule,  elle  leur  j^iermettra  de  triompher  de 
cette  terrible  complication. 

MORT  SUBITE 

D’UN  SOLDAT  ATTEINT  D’UNE 

BLESSURE  AU  LARYNX 
APRÈS  ENLÈVEMENT  D’UNE  CANULE 
A  TRACHÉOTOMIE 

M.  COURTOIS-SUFFIT  et  René  GIROUX 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  lulerue  Pr.  des  hô,pilaux  de 

Expert  près  hs  tribunaux.  Paris. 

Il  nous  paraît  intéressant  de  publier  ici  un  cas  de 
mort  subite  cher  un  soldat  blessé  au  larynx  par  ime 
balle  après  enlèvement  d’une  canule  de  Krishaber. 

E’intérêt  de  cette  note  réside  dans  les  consta¬ 
tations  anatomiques  qui,  à  notre  avis,  peuvent 
être  considérées,  dans  certains  cas,  comme  la  cause 
empêchant  la  décanulation  chez  les  trachéoto- 
misés  (i).  Certaines  morts  subites  après  la  trachéo¬ 
tomie,  que  l’on  a  voulu  expliquer  par  des  phéno¬ 
mènes,  d’inhibition,  peuvent  aussi  se  comprendre 
par  des  lésions  semblables  à  celles  que  nous  avons 
eu  l’avantage  d’observer  au  cours  de  l’autopsie 
médico-légale  du  soldat  qui  est  l’objet  de  cette 
communication.  Ce  sont  oes  raisons  qui  nous  ont 
engagés  à  publier  les  circonstances  dans  lesquelles 
la  mort  est  survenue. 

Histoire  clinique.  —  C...  Fernand,  trente-sept  ans, 
soldat  au  2“  régiment  d'infanterie,  avait  subi  il  y  a  quel¬ 
ques  mois  l’opération  de  la  trachéotomie  pour  blc.ssure 
du  lar5mx  par  halle.  Nous  n’avons  malheureusement  pu 
obtenir  des  renseignements  précis  ni  sur  la  date  précise 
de  l’intervention,  ni  sur  la  nature  exacte  de  la  blessure 
laryngée  et  sur  les  troubles  qui  ont  suivi,  ni  sur  l’état 
du  blessé  avant  son  séjour  à  Paris. 

Nous  savons  seulement  que  le  blessé  était  soigné  dans 

(i)  Courtois- SüFWX  et  R.  Gmoux,  Sodité  de  médecine 
.avril  1916. 
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un  hôpital-dépôt,  à  Br...,  et  qu’il  avait  obtenu  une  per¬ 
mission  de  sept  jours  pour  Paris. 

Il  semble  bien  que  le  blessé,  n’inspirant  aucune  inquié¬ 
tude  au  médecin  traitant,  devait  être  bien  portant.  Il 
présentait  d’ailleurs  les  apparences  d’un  homme  fort, 
robuste,  chez  lequel  on  ne  pouvait  vraiment  pas  soup¬ 
çonner  l’accident  subit  qui  l’a  emporté. 

Be  deuxième  jour  de  son  congé,  au  cours  d’une  prome¬ 
nade,  le  soldat  C...  est  pris  brusquement  d’une  gêne  res¬ 
piratoire  intense  avec  sensation  d’étoufîement.  Affolé, 
il  court  vite  chez  un 
médecin  qui  habitait 
dans  le  voisinage,  es¬ 
pérant  recevoir  les 
soins  urgents  que 
comportait  son  état 
d’asphyxie.  Il  pénètre 
brusquement  chez  le 
praticien  et  manifeste 
par  des  gestes,  sans 
pouvoir  parler,  qu’il 
étouffait.  Il  était  très 
dyspnéique  et  tenait 
à  la  main  le  tube  de 
trachéotomie  qui  lui 
par-aissait  être  la 
cause  de  l’obstruction 
des  voies  respiratoires 
et  qu’il  avait  enlevé 
machinalement. 

Le  médecin  étant 
absent  et  l’état  du 
malade  inspirant  des 
inquiétudes,  ou  fit 
appeler  aussitôt  un 
confrère  qui  arriva 
immédiatement,  mais 
ce  dernier  ne  put 
que  constater  le  décès 
de  C... 

Le  corps  du  soldat 
Aspect  des  lésions  du  larynx  dans  blessé  fut  transporté 
au  Val-de-Grâce  et 
l'autopsie,  pratiquée 
trois  jours  après, 
fournit  les  renseigne¬ 
ments  suivants  : 

_  I"  Examen  de  la'^camile  de  Knshaber.  —  Le  tube  dont 
le  malade  était  porteur  est  malpropre  et  semble  n’avoir 
pas  été  nettoyé  depuis  longtemps.  Son  canal  est  comblé 
par  du  mucus  desséché  ;  il  s’agit  de  mucosités  progres¬ 
sivement  accumulées,  car  il  suffit  de  l’intïoduction  d’un 
stylet  dans  l'orifice  supérieur  de  la  canule  pour  les  per¬ 
forer  et  les  désagréger. 

Il  est  aisé  de  comprendre,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin,  qu’une  canule  ainsi  bouchée  soit  devenue  un  véri¬ 
table  corps  étranger  obstruant  complètement  les  voies 
respiratoires. 

2"  Autopsie.  —  L'aspect  extérieur  du  cadavre  est  celui 
d’un  homme  d’aspect  robuste  et  vigoureux,  ne  présentant 
en  aucun  point  la  moindre  trace  'd’une  lésion  trauma¬ 
tique  quelconque. 

La  seule  lésion  que  l’on  constate  siège  à  la  partie  anté¬ 
rieure  et  médiane  du  cou.  On  voit,  exactement  au-dessous 
du  cartilage  thyroïde,  un  orifice  assez  régulièrement 
arrondi,  entouré  de  quelques  gouttelettes  de  sang  dessé¬ 
ché,  mesurant  un  centimètre  de  diamètre  environ.  Une 


sonde  cannelée  recourbée,  introduite  dans  cet  orifice, 
pénètre  facilement  dans  la  trachée  sur  une  longueur  de 
15  à  i6  centimètres,  et  la  canule  précédemment  décrite 
peut  y  être  introduite  très  aisément. 

Sur  la  partie  latérale  droite  de  cet  orifice  cutané,  on 
note  sur  la  peau  l’existence  d’une  petite  plaie  longitu¬ 
dinale,  irrégulière.  Cette  plaie,  d’ailleurs  superficielle, 
semble  être  la  conséquence  du  frottement  répété  du 
rebord  de  la  canule. 

Après  enlèvement  du  plastron  thoraco-abdominal, 
on  constate  qu’il  existe  dans  les  deux  plèvres  une  petite 
exsudation  sanguine.  Les  poumons  présentent  les  lésions 
ordinaires  de  l’asphyxie  aiguë  par  suffocation,  caracté¬ 
risée  par  une  congestion  intense,  active  des  lobes  infé- 

Le  cœur  sain  est  arrêté  en  systole,  il  ne  contient  dans 
ses  deux  cavités  qu’une  petite  quantité  de  sang  liquide.  Il 
n’existe  ni  ecchymoses  sous-pleurales,  ni  sous-péricar- 

Les  organes  de  la  cavité  abdominale  sont  sains  et  ne 
présentent  aucune  lésion  intéressante.  On  note  seule¬ 
ment  une  congestion  des  reins  et  du  foie.  En  réalité,  les 
seules  lésions  importantes  sont  celles  du  larynx. 

Cet  organe  étant  enlevé  et  ouvert  en  son  milieu,  pré¬ 
sente  simplement  de  la  congestion  de  la  muqueuse.  Il  ne 
contient  ni  mucus  accumulé,  ni  corps  étranger. 

On  aperçoit  très  nettement,  comme  le  montre  la  pho¬ 
tographie  ci-contre,  en  dedans  du  cartilage  cricoïde,  le 
sillon  formé  par  le  passage  de  la  canule. 

A  la  partie  inférieure  de  ce  sillon,  sur  la  paroi  postéro¬ 
latérale  droite  du  conduit  laryngo-trachéal,  on  voit  un 
bourgeonnement  de  la  muqueuse,  de  la  grosseur  au  moins 
d’une  noisette,  formant  comme  une  petite  tumeur  pédi- 
culée  (qui,  du  fait  de  son  séjour  dans  une  solution  de 
formol  à  5  p.  100,  est  ratatinée),  mobile  dans,  le  conduit 
aérien  et  pouvant  se  soulever  sous  l’influence  du  courant 
d’air  expiré  comme  un  véritable  clapet. 

C’est  cette  lésion  qui  est  devenue  subitement  l'agent 
direct  de  l’asphyxie  après  l’enlèvement  de  la  canule 
obstruée.  On  comprend  que  cette  tumeur,  quand  on 
introduisait  le  tube  de  Krishaber,  était  refoulée  et 
appliquée  en  quelque  sorte  contre  les  parois  de  la  trachée 
par  le  bord  inférieur  du  tube,  mais  qu’elle  redevenait 
mobile  et  pouvait  se  soulever  quand  la  canule  était 
extraite.  • 

Il  fautnoter  enfin  qu’au-dessusde  la  corde  vocale  gauche 
existe  un  orifice  arrondi,  conduisant  par  un  trajet  hori¬ 
zontal  jusque  dans  l’œsophage  où  l’on  trouve  un  autre 
orifice  de  même  dimension.  C’est'  évidemment  là  le 
reliquat  du  passage  du  projectile  qui  a  nécessité  l’opé¬ 
ration  de.  la  trachéotomie. 

Ainsi  donc  la  mort  est  la  conséquence  de 
l’asphyxie  aiguë,  consécutive  à  l’obstruction  des 
voies  respiratoires'  supérieures.  Son  mécanisme, 
d’après  les  constatations  énoncées  plus  haut,  peut 
s’expliquer  de  la  façon  suivante  et  semble  s’être 
effectué  eu  deux  actes  distincts. 

1°  Tout  d’abord,  la  canule  s’étant  peu  à  peu 
obstruée  par  du  mucus  est  devenue  un  véritable 
corps  étranger  mettant  obstacle  à  l’entrée  et  à 
la  sortie  .de  l’air.  C...,  par  un  geste  instinctif  et 
en  quelque  sorte  machinal,  se  sentant  près  d’étouf¬ 
fer,  a  brusquement  retiré  sa  canule,  espérant 
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respirer  par  l’orifice  cutané  de  la  trachéotomie. 

2°  En  fait,  la  respiration  eût  dû  être  possible 
pendant  quelques  instants  ;  mais,  dans  un  second 
acte,  la  petite  tumeur  muqueuse  que  nous  avons 
décrite  èt  qui  se  dessine  très  nettement  sur  ,  la 
photographie  de  la  pièce  anatomique,  s’est  sou¬ 
levée  sous  le  passage  brusque  de  l’air  expiré 
pendant  les  mouvements  de  dyspnée  et,  tel  un 
clapet  mobile,  elle  est  venue  obstruer  à  son  tour 
le  canal  trachéal.  I/obstruction  des  voies  respi¬ 
ratoires  est  alors  devenue  complète  et  la  mort 
est  survenue  rapidement. 

Comme  nous  l’avons  vu,  la  tumeur  qui  est 
venue  dans  un  deuxième  temps  obstruer  les  voies 
respiratoires,  n’est  autre  qu’un  bourgeon  charnu 
provenant  d’une  irritation  répétée  de  la  muqueuse 
laiyngée  par  la  canule  de  trachéotomie.  Ces 
bourgeons  charnus  à  l’intérieur  de  la  trachée  ont 
d’ailleurs  été  signalés,  sans  qu’on  en  connaisse 
l’origine,  comme  une  cause  empêchant  la  déca¬ 
nulation  chez  les  trachéotomisés. 

Moure  (i),  dans  un  article  sur  la  difficulté  de 
faire  reprendre  à  l’air  sa  voie  normale  par  le 
larynx  quand  une  canule  a  séjourné  plusieurs 
jours  dans  l’intérieur  des  voies  aériennes,  rappelle 
les  différentes  causes  qui  ont  été  invoquées. 
Forgues  et  Reclus,  dans  leur  Traité  de  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale,  considèrent,  comme^  obstacle 
à  la  décanulation,  la  cordite  inférieure,  caracté¬ 
risée  par  une  infiltration  chronique  des  cordes 
vocales,  mettant  obstacle  au  passage  de  l’air  et 
laissant  le  lar5mx  imperméable.  Cette  opinion  fut 
admise  par  Trousseau  et  Sanné.  Kohl  a  expliqué 
cette  difficulté  par  un  spasme  glottique  et  une 
paralysie  fonctionnelle  des  dilatateurs,  et  c’est 
à  ces  deux  causes  que  l’on  a  généralement  attribué 
les  obstacles  apportés  à  la  décanulation. 

Moure  considère  à  son  tour  comme  une  des 
causes  principales,  une  infiltration  chronique  non 
pas  des  cordes  vocales,  mais  de  la  région  sus- 
glottique  et  l’ininrobilisation  des  ar5d;éaoïdes 
en  position  médiane,  qui  rendent  le  larynx  imper¬ 
méable  à  l’air.  Il  signale  enfin  comme  causes 
moins  importantes  :  la  nécrose  des  anneaux  car- 
'  tilagineux,  l’incision  latérale,  favorisant  le  glisse¬ 
ment  des  deux  lèvres  de  la  plaie,  la  sténose  cica¬ 
tricielle  et  V existence  de  bourgeons  charnus  dans 
l'intérieur  de  la  trachée,  rétrécissant  cette  dernière 
et  empêchant  le  passage  de  l’air. 

Des  tumeurs  muqueuses  semblables  à  celle 
que  nous  avons  observée  doivent  souvent,  à  notre 

(i)  Moure,  Sur  une  des  principales  causes  empêchant  la 
décanulation  après  la  trachéotomie  chez  l’enfant  et  l’ado¬ 
lescent  {Revue  hebd.  de  laryngologie,  Paris,  1900,  p.  753-762  ; 
Bull.  Acad,  de  méd.,  Paris,  igoo,  p.  XPIV,  269-273). 
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avis,  être  à  l’origine  de  la  gêne  de  la  décanulation 
chez  certains  trachéotomisés.  On  a  signalé  rare¬ 
ment  ces  proliférations  muqueuses,  et  cela  tient 
sans  doute  à  l’absence  de  'constatations  anato¬ 
miques.  Pour  nous,  elles  doivent  être  considérées 
comme  une  cause  à  laquelle  ou  doit  toujours  son¬ 
ger  dans  les  décanulations  et  aussi  dans  certaines 
morts  subites  après  la  trachéotomie. 

Il  est  .vraisemblable  que  ce  dernier  accident, 
que  l’on  a  voulu  expliquer  par  des  phénomènes 
d’inhibition  (Rancereaux,  Gaillard,  etc...),  est, 
dans  certains  cas,  la  conséquence  non  plus  d’un 
réflexe  à  point  de  départ  laryngé,  mais  de  l’ob¬ 
struction  par  des  bourgeons  charnus  méconnus 
des  voies  respiratoires  supérieures.  D’observation 
que  nous  avons  décrite  apporte  à  l’appui  de  cette 
conception  la  force  d’un  fait  mdubitable. 


L’ANESTHÉSIE  LOCALE 

EN 

CHIRURGIE  D’AMBULANCE 

PARTICULIÈREMENT 
EN  CHIRURGIE  CRANIENNE 

Jean  QUÉNU, 

lutcnic  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  aidc-inajar  de  classe. 

Il  nous  a  semblé  avantageux,  chez  certains 
blessés  dont  l’état  nécessitait  une  opération  chi¬ 
rurgicale,  de  faire  cette  opération  sous  anesthésie 
locale,  au  lieu  de  recourir  à  l’anesthésie  générale. 

Il  est  communément  admis  que  l’anesthésie 
locale  est  préférable  à  l’anesthésie  générale  quand 
il  s’agit  d’une  opération  bien  réglée  sur  un  champ 
restreint  :  au  premier  abord,  il  semble  que  les 
interventions  d’urgence  pour  blessures  de' guerre 
remplissent  bien  rarement  ces  deux  conditions, 
puisqu’elles  comportent  souvent  un  certain  im- 
pré-vu,  et  qu’elles  consistent  ordinairement  en  de 
larges  débridements.  Cependant,  depuis  un  an 
nous  avons  fait  ou  vu  faire,  en  particulier  par  notre 
maître  Anselme  Schwartz  et  sur  ses  conseils,  plus 
de  160  interventions  sous  anesthésie  locale,  tant 
à  l’ambulance  N  du  corps  X,  qu’à  l’ambulance 
chirurgicale  automobile  no  5. 

Des  opérations  pour  blessures  du  crâne  figurent 
pour  un  contingent  élevé  dans  ce  total  :  il  se  trouve, 
en  effet,  qu’elles  répondent  en  pratique  aux  desi¬ 
derata  de  l’anesthésie  locale,  puisqu’en  fait  on 
u’a  à  se  préoccuper  que  de  l’anesthésie  des  parties 
molles  superficielles,  voisines  de  la  plaie. 
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En  consultant  le  registre  opératoire,  nous  notons 
que  105  blessés  du  crâne  ont  été  opérés  sous  anes¬ 
thésie  locale  :  dans  40  cas,  le  dêbridement  de  Iti 
plaie  a  permis  de  s’assurer  que  la  boîte  crânienne 
était  intacte  ;  dans  22  cas,  la  paroi  crânienne 
était  entamée  ou  traversée,  mais  les  méninges 
étaient  intactes  ;  enfin,  dans  42  cas,  les  méninges 
étaient  ouvertes,  et  il  y  avait  plaie  de  l’éncéphaîe  ; 
dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  simple  effondrement 
du  sinus  frontal,  sans  pénétration  intracrânienne. 

Indications.  —  Nous  n’ôpéfons  cependant  pas 
tous  les  blessés  du  crâne  Sous  anesthésie  locale  : 
à  ce  point  de  vue  spécial  du  choix  de  l’anes¬ 
thésie,  nous  distinguons  trois  cas  : 

1°  Blessé  dans  le  coma  complet  :  pas  d’anes¬ 
thésie  ; 

2°  Blessé  agité  et  inaccessible  au  raisonnement  ; 
anesthésie  générale  à  l’éther  ou,  au  chloroforme  ; 

3“  Dans  tous  les  autres  cas,  nous  employons 
systématiquement  l’anesthésie  locale. 

Ba  distinction  entre  les  blessés  du  deuxième 
groupe  et  ceux  du  troisième  n’est  pas  toujours  très 
facile  à  établir  d’avance  :  dans  une  dizaine  de  cas 
«  limites  »,  nous-  avons  essayé  l’anesthésie  locale  et, 
à  cause  de  l’agitation  du  blessé,  nous  avons  dû 
recourir  secondairement  à  l’anesthésie  générale  ; 
même  dans  ces  cas,  l’anesthésie  locale  n’a  pas 
été  inutile,  car  une  quantité  très  faible  de  chloro- 
foime  suffit  pour  endormir  ces  blessés  qui  ont  déjà 
reçu  quelques  seringues  de  novocaïne  :  Reclus  avait 
insisté  sur  ce  fait. 

B’étendue  des  lésions  crâniennes  ne  nous  a 
jamais  empêché  d’employer  l’anesthésie  locale, 
comme  en  témoignent  les  deux  observations  sui¬ 
vantes,  choisies  parmi  beaucoup  d’autres. 

10  juillet  1915.  —  I/...  Roger.  Lorge  plaie  pénétrante 
de  la  région  pariétale  gauche,  avec  issue  de  matière  céré¬ 
brale  et  hémorragie  abondante.  Obnubilation  sans 
coma.  Çous  anesthésie  locale  :  dêbridement  ;  perte  de 
substance  osseuse  Irrégulière,  de  3  à  4  centimètres  de  large, 
d’oà  partent  trois  larges  fissures  allant  l’nne  en  avarrt,  une 
autre  en  bas,  une  autre  en  arrière;  on  nettoie  le  foyer, on 
agrandit  la  brèche  à  la  pince-gouge  jusqu’à  lui  donner 
les  dimensions  de  7  à  8  centimètres  ;  du  sang  est  épanché 
entré  la  dure-mère  et  l’os  ;  on  pince  quelques  veines  de  la 
dure-mère  et  du  cerveau,  on  tamponne  (Mocquot). 

26  juillet  rgrs.  —  P...  Alphonse.  Plaie  perforante  du 
crâne  par  balle  de  fusil.  Deux  plaies  r  plaie  d’entrée  sur  la 
ligne  médio-frontale,  plaie  de  sortie  sur  le  côté  du  front, 
large,  avec  issue  de  substance  cérébrale  en  abondance. 
De  blessé  a  toute  sa  connaissance.  On  débride  en  PI, 
d’üne  plaie  à  l’autre  ;  large  brèçhe  osseuse  ;  nombreuses 
et  volumineuses  esquilles  enfoncées  dans  le  cerveau, 
fissures  irradiées.  Agrandissement  et  régularisation  de  la 
brèche  osseuse  à  la  pince-gouge.  Deux  mèches,  deux  drains 
(Mocquot) . 

B’existence  simultanée  de  deux  ou  trois  plaies 


du  crâne  n’a  jamais  été  pour  nous  une  contre- 
indication  à  l’emploi  de  l’anesthésie  locale  ;  nous 
relevons  dans  nos  observations  : 

TJn  cas  oû  il  y  avait  trois  plaies,  deux  de  ces 
plaies  étant  l’orifiee  d'’entrée  et  de  sortie  du  même 
pmjectilé  ; 

Cinq  cas  de  plaies  pénétrantes  perforantes, 
avec  deux  plaies,  une  d’entrée,  l’autre  de  sortie? 

Un  cas  de  plaie  tangentielle  avec  deux  plaies 
du  cuir'  chevelu,  une  tramée  de  fracas  osseux 
intermédiaire,  et  intégrité  de  la  dure-mère; 

Un  cas  de  double  plaie  pénétrante,  par  projec¬ 
tiles  différents',  et  plus  de  12 observations  dans  les¬ 
quelles  un  même  blessé  avait  deux  plaies  du  crâne, 
l’une  pénétrante,  l’autre  non,  ou  tontes  deux 
superficielles. 

Nous  nous  servons  du  liquide  anesthésique 
dont  se  servait  Reclus,  c’est-à-dire  de  la  solution 
de  novocaïne  à  i  p.  200,  additionnée,  au  moment 
même  de  l’usage,  de  quelques  gouttes  d’adréna¬ 
line,  dans  la  proportion  de  25  gouttes  pour 
ICO  grammes  de  liquide.  A  défaut  de  cette  solu¬ 
tion,  nous  avons  employé  aussi  la  cocaïne  à 
I  p.  200. 

Technique.  — Ua  technique  est  des  plus  simples.. 
U’anesthésie  locale  est  d’une  facilité  exception¬ 
nelle  pour  le  crâne  ;  en  aucune  région  du  corps, 
croyons-nous,  on  n’obtient  aussi  aisément  une 
bonne  anesthésie  ;  peut-être  faut-il  en  voir  la 
raison  dans  ce  fait  que  les  nerfs  sensitifs  y  ont  un 
trajet  entièrement  superficiel,  entre  cuir  et  os, 
qui  les  rend  particulièrement  faciles  à  atteindre 
par  le  liquide  anesthésique. 

Ua  technique  est  la  même  pour  tous  les  eas,  que 
la  plaie  soit  pénétrante  ou  non.  Nous  avons  l'habi¬ 
tude,  pour  le  dêbridement  des  plaies  du  crâne, 
d’employer  une  incision  en  forme  d’H,  dont  la 
barre  transversale  passe  par  la  blessure,  et  dans 
le  sens  de  cette  blessure  si  celle-ci  est  allongée  ; 
des  deux  extrémités  de  la  barré  partent  deux  inci- 
s"ions  parallèles,  qu’on  fait  courtes  d’abord,  quitte 
à  les  allonger  par  la  suite  s'il  en  est  besoin..  Pour 
anesthésier  la  zone  qu’occupent  ces  incisions, 
nous  infiltrons  de  novocaïne  le  pourtour  de  la 
plaie,  en  dépassant  largement  les  limites  de  celle- 
ci,  dans  tous  les  sens  :  pour  ce  faire,  nous  faisons 
une  série  de  piqûres  autour  de  la  plaie,  échelon¬ 
nées  sur  une  sorte  d’eUipse  dont  le  grand  diamètre 
est  deux  fois  plus  grand  que  celui  de  la  plaie 
cutanée  ;  la  première  piqûre  seule  doit  être  per¬ 
çue,  l’injection  devant  être  poussée  de  proche  en 
proche,  «  l’anesthésie  précédant  l’aiguille  »,  la 
deuxième  piqûre  devant  être  faite' dans  une  région 
déjà  anesthésiée  par  la  première,  et  ainsi  de  suite. 
Cette  série  d’injections  est  faite  dans  le  tissu  cel- 
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lulaire,  sons  le  cuir  chevelu  ou  la  peau  ;  l’injection 
traçante  intradermique,  premier  temps  habituel 
et  important  de  l’anesthésie  locale  en  toute  autre 
région  que  le  crâne,  est  difficile  dans  la  peau  du 
front,  impossible  dans  le  cuir  chevelu,  du  moins 
avec  les  seringues  en  verre  ordinaire,  à  cause  de  la 
texture  particulièrement  serrée  du  derme  pour 
faire  tme  injection  dans  son  épaisseur,  il  faudrait 
développer  une  pression  considérable  :  cela  n’est 
pas  nécessaire  ;  l’infiltration  sous-dermique  suffit 
parfaiteinent  dans  cette  région  ;  ce  n’est  pas  à  pro¬ 
prement  parler  de  l’anesthésie  locale,  puisqu’elle 
agit  sur  les  troncules  nerveux,  et  non  sur  les  termi¬ 
naisons  elles-mêmes,  c’est  plutôt  de  l’anesthésie 
régionale.  Il  est  bon  néanmoins,  après  avoir  réa¬ 
lisé  l’infiltration  sous-dermique,  de  faire,  en 
quatre  points  périphériques  de  l’elHpse,  par  des 


Auealhésie  locale  pour  Iraitemeiit  opératoire  d’uue  plaie  du 
crâne  (fig.i). 

P-,  la  plaie.  —  I,  l’incision.  —  i,  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8  ;  les  injec¬ 
tions  sous-dermiques  ;  le  pointillé  qiu  les  réunit  délimite  la 
zone  d’anesthésie  obtenue.  —  9, 10,  nj  12  ;  les  injections  pro- 
.  fondes,  périostiques.  .  '• 

piqûres  obliques,  la  poiqte  de  l’aiguille  au  contact 
de  l’os,  des  injeetions'profondes  qui  assurent  l’anes¬ 
thésie  du  périoste  (Voy.  le  schéma). 

Ceci  fait,  ou  peut  en  toute  confiance,  cinq  à  dix 
minutes  api;ès  la  dernière  injection,  inciser  la  peau, 
le  périoste,  ruginer  celui-ci  sans  douleur  pour  le 
blessé.,  Qu.  peut  aussi,  sans  autre  anesthésie,  régu¬ 
lariser  à  la  pince-gouge  les  bords  d’une  brèche 
osseuse,  agrandir  cette  brèche,  inciser  la  dure- 
mère,,  explorer  une  plaie  cérébrale  :  l’expérience 
nous  a  montré  que  ces  parties  sont  insensibles  ;  il 
convient  néanmoins  de  faire  une  petite  réserve  en 
ce  qui  concerne  la  dure-mère,  dont  l’incision  a  été 
quelquefois  perçue  par  le  blessé,  mais  non  d’une 
façon  bien  douloureuse. 

Dans  aucun  cas,  un  incident,  une  complication 
opératoire  ne  nous  a  obligé  à  recourir  à  l’anes¬ 
thésie  générale  ;  c’est  ainsi  que,  dans.  3-  cas  de  plaies 
du  crâne  opérées  sous  anesthésie  locale,  on  dut  faire 
ime  fois  l’hémostase  du.  sinus  longitudinal  dans  la 
région  occipitale,  une  fois  celle  du  sinus  latéral 


231 

dans  la  région  temporo-occipitale  ;  dans  le  troi¬ 
sième  cas  il  s’agissait  d'une  fracture  étendue  de 
la  fosse  temporale  avec  rupture  de  l’artère  ménin¬ 
gée  moyenne  :  on  fit  l’ablatiou  des  esquilles,  du 
projectile  (un  éclat  d’obus)  et  l’hémostase,  et  les 
différents  temps  de  l’opération  furent  menés  à  bien 
sous  la  seule  anesthésie  locale  (Mocquot). 

Da  paroi  crânienne  est,  en  fait,  tout  à  fait 
msensible  :  peut-être  est  elle  insensibilisée  par  les 
piqûres  profondes;  toujours  est -il  qu’on  peut, 
sans  crainte,  élargir  à  la  pince-gouge  l’orifice 
osseux  créé  par  le  projectile,  enlever  les  esquilles; 
il  faut  néanmoins  agir  avec  une  certaine  douceur, 
et  surtout  avoir  une  pince-gouge  qui  coupe  bien  : 
avec  un  mauvais  instrument,  on  fait  effort  sur  la 
boîte  crânienne,  et  le  blessé  souffre. 

Dans  les  cas  rares  où  l’orifice  osseux  créé  par 
le  projectile  est  trop  petit  pour  admettre  le  bec 
d’une  pince-gouge,  et  aussi  dans  les  cas  où  on  juge 
nécessaire  de  trépaner  un  crâne  intact  ou  à  peine 
entamé  (fractures  de  la  table  interne,  hémorragie 
méningée  sous  un  crâne  intact),  il  est  possible  de 
faire  rme  trépanation  complète  sans  recourir  à 
l’anesthésie  générale  ;  mais  il  vaut  mieux  la  faire 
au  trépan  qu’à  la  gouge  et  au  maillet,  car  les 
coups  de  maillet  provoquent  un  ébranlement 
pénible  pour  le  blessé. 

Il  est  également  possible,  sans  anesthésie  géné¬ 
rale,  d’extraire  un  projectile  de  l’encéphale,  soit 
en  suivant  son  trajet,  soit  en  s’ouvrant  une  voie 
nouvelle  plus  directe  ;  ce  deuxième  mode  d’inter- 
ventioo  ,  plus  complexe  que  le  premier,  a  été  entre¬ 
pris  et  mené  à  bien  dans  2  cas,  sans  autre  anes¬ 
thésie  que  quelques  seringues  de  novocaïne,  et 
sans  aucmie  douleur  pour  l’opéré.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  la  plaie  d’entrée  était  dans  la  région  fron¬ 
tale  gauche,  et  le  projectile  fut  extrait  de  l’hémi¬ 
sphère  droit,  à  5  centimètres  de  profondeur,  par 
une  trépanation  pratiquée  entre  le  conduit 
auditif  externe  droit  et  la  protubérance  occi¬ 
pitale  (Moulonguet).  Dans  le  dernier  cas,  l’orifice 
d’entrée  siégeait  à  gauche  de  la  protubérance  occi¬ 
pitale  ;  le  projectile  fut  retiré  du  lobe  temporal 
droit,  à  5  centimètres  de  profondeur,  par  une  tré¬ 
panation  pratiquée  au-dessus  et  en  arrière  du 
conduit  auditif  externe,  du  côté  droit  (Mocquot, 
Moulonguet). 

Da  quantité  de  liquide  anesthésique  que  nous 
avons  employée  a  varié  entre  lo  et  30  centimètres 
cubes  par  plaie.  D’anesthéde  a  généralement  été 
parfaite  ;  elle  a  toujours  été  suffisante,  sauf  dans 
les  quelques  cas  déjà  signalés,  dans  lesquels  l’agi¬ 
tation  du  blessé  nous  a  forcé  à  l’anesthésie  géné¬ 
rale;  D’incision  et  le  décollement  du  périoste  ont 
été  quelquefois  sentis  par  le  blessé  parce  qu’on 
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n’avait  pas  eu  soin  de  faire  les  piqûres  profondes,  quelques  minutes  supplémentaires  qu’elle  exige, 
ou  simplement  qu’on  n’avait  pas  eu  la  patience 

d’attendre  assez  longtemps  :  l’insensibilité  du  .Si  nous  avons  surtout  utilisé  l’anesthésie  locale 
périoste  au  bistouri  et  surtout  à  la  rugine  eît  le  pour  le  traitement  opératoire  des  plaies  du  crâne, 
critérium  d’une  bonne  anesthésie.  nous  l’avons  employée  aussi  pour  les  interven- 

Au  cours  dé  ces  anesthésies  locales,  nous  n’avons  tions  sur  d’autres  régions, 
jamais  observé  d’accident,  ni  même  d’incident  Deux  cystostomies  ont  été  faites  à  l’anesthésie 
sérieux  :  deux  ou  trois  fois,  dés  vomissements  au  locale,  chose  facile.,  devenue  courante  en  chirurgie 

cours  de  l’opération,  rien  de  plus.  civile  :  dans  l’un  des  cas,  il  s’agissait  d’un  blessé 

Nous  croyons  que,  dans  la  mesure  des  indi-  assez  âgé,  emphysémateux,  ayant  une  fracture 
cations  que  nous  avons  énoncées,  il  vaut  mieux  du  bassin  et  une  rupture  du  col  vésical-;  l’anes- 
se  servir  de  l’anesthésie  locale  que  de  l’anesthésie  thésie  générale  eût  été  dangerçuse  pour  lui,  car 
générale  pour  opérer  les  blessés  du  crâne  ;  cette  il  nous  est  arrivé  avec  une  bronchite  intense  ;  et 
méthode  ne  présente  guère  cpie  des  avantages  ;  la  nécessité  d’un  décubitus  prolongé,  imposé 
Si  la  plaie  n’est  pas  pénétrante,  il  est  inutile,  par  les  lésions  osseuses,  rendait  les  complications 
pour  un  simjjle  débridemeiit  des  parties  molles,  pulmonaires  particulièrement  redoutables  :  nous 
d’imposer  au  blessé  les  risques  et  les  ennuis  avons  de  bonnes  nouvelles  de  ce  blessé,  évacué 
d’une  anesthésie  générale  qui  le  rend  au  sur-  depuis  cinq  mois  (J.  Quénu). 
plus  inévacuable  pendant  vingt-quatre  heures.  I^’anesthésie  locale  a  également  été  utilisée  ici 
Si  la  plaie  est  pénétrante,  il  vaut  mieux,  puisqu’on  dans  5  cas  de  plaies  de  l’abdomen,  où  la  péné- 
peut  le  faire,  ne  pas  soumettre  ce  blessé  grave  à  tration  abdominale  était  douteuse  :  le  débride- 
une  anesthésie  générale  qui  peut'  n’être  pas  sans  ment  du  '  trajet,  après  novocaïnisation,  nous  a 
inconvénient  immédiat  ou  tardif  :  il  ne  nous  permis  de  nous  assurer  dans  2  cas  que  la  plaie 
semble  vraiment  pas  indifférent  d’éviter  une  n’était  pas  pénétrante,  dans  3  cas  qu’elle  l’était  ; 
inhalation  prolongée  d’éther  ou  de  chloroforme  c’est  seulement  après  avoir  acquis,  sans  préju- 
à  ces  blessés  qui  nous  arrivent  plus  ou  moins  dice  pour  le  blessé,  cette  preuve  certaine,  la  vue 
shockés,  refroidis  et  fatigués  par  un  transport  de  l’orifice  péritonéal,  que  la  laparotomie  a  été 
long  et  pénible,  prédisposés  aux  accidents  pul-  faite,  sous  chloroforme. 

monaires.  A  ce  point  de  vue,  l’anesthésie  locale  Cinq  pleurotomies,  avec  ou  sans  résection  cos- 
présente  un  avantage  considérable;  elle  en  pré-  taie,  ont  été  pratiquées  tous  anesthésie  locale, 
sente  d’autres,  d’ordre  plus  spécial,  moins  impor-  pour  l’évacuation  de  collections  purulentes  for- 
tants  il  est  vrai,  mais  appréciables  dans  certaines  mées  autour  de  projectiles,  ou  dans  des  épan- 
circonstances  :  chements  sanguins  pleuraux. 

Suppression  de  l’aide  anesthésiste  ;  Enfin,-  dans  plus  de  40  cas  nous  avons  utilise 

Suppression  de  la  compresse  ou  du  masque  l’anesthésie  locale  pour  extraire  des  projectiles 
nécessaires  pour  l’anesthésie  respiratoire,  gênants  superficiels  ou  faciles  à  atteindre,  débrider  des 
pour  l’opérateur  parce  qu’ils  encombrent  son  trajets  peu  profonds,  évacuer  des  collections 
champ  opératoire  ;  purülentes,  faire  des  contre-ouvertures  secon- 

Possibilité  de  donner  à  la  tête  du  blessé  la  daires. 
position  la  plus'  favorable  à  rhitervention. 

Que  peut -on  reprocher  à  l’anesthésie  locale  Nous  croyons  qu’on  peut  reculer  très  loin  les 
pratiquée  dans  ces  conditions?  Sa  lenteur,  la  Imites  de  possibilité  de  l’anesthésie  locale,  quand 
perte  de  temps  du  chirurgien  qui,  ses  injections  on  veut  s’en  donner  le  temps  et  la  peine,  pour 
de  novocaïne  faites,  doit  attendre  cinq  à  dix  ■  les  cas  où  l’anesthésie  générale  est  particuliè- 
minutes  avant  de  prendre  le  bistouri.  Il  faut  évi-  rement  contre-indiquée  ;  en  voici  un  exemple  ; 

demment  tenir  compte  du  temps  quand  on  a  beau-  Eu  août  1915,  nous  avqns  reçu  un  fantassin 
coup  de.blessés  qui  attendent.  Ce  temps  perdu  est,  atteint  de  multiples  blessures  par  des  éclats  d’obus; 
il  est  vrai,  un  peu  plus  grand  que  celui  qu’il  faut  il  présentait  :  1°  une  plaie  pénétrante  de  poitrine  ; 
pour  obtenir  une  -anesthésie  générale,'  mais  bien  2°  une  fracture  ouverte  de  l’humérus  droit  à  sa 
peu:  cinq  à  dix  minutes  au  grand  maximum,  partie  moyenne  ;  3°  de  nombreuses  petites  plaies  de 
Mais  l’anesthésie  locale  affranchit  un  aide,  ce  qui  la  face,  du  cou,  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax, 
est  ime  compensation,  à  ce  point  de  vue  spécial  E’état  général  était  grave,  du  fait  de  la  plaie  de 
du  ('rendement  intensif*,  et  au  surplus  il  nous  poitrine  qui  dominait  le  tableau  clinique:  dys- 
semble  que  les  -avantages  de  la  méthode  pnée  intense,  hémoptysie  abondante,  hémothorax 
sont  tels  qu’ils  justifient  pleinement  les  remontant  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate  ;  la 
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plaie  du  bras  était  anfractueuse,  ia  fracture 
ouverte  exigeait  une  intervention  immédiate. 
Nous  étions  partagé  entre  le  désir  de  débrider  ce 
foyer  évidemment  infecté,  et  la  crainte  d’endormir 
cet  homme  :  nous  pûmes,  en  employant  une  quan¬ 
tité  suffisante  de  '  novocaïne  '  (50  centimètres 
cubes),  débrider  largement  les  parties  molles, 
nettoyer  le  foyer  de  fracture,  enlever  les  esquilles 
détachées,  épointer  le  fragment  inférieur  aigu  et 
menaçant,  extraire  le  projectile,  sans  faire  souffrir 
le  blessé.  Celui-ci  fut  mis  au  repos  absolu,  sa 
fracture  immobilisée  dans  un  appareil  à  béquille  ; 
les  petites  plaies,  négligées  à  dessein  le  premier 
jour,  furent  débridées  quelques  jours  après  sous 
anesthésie  locale,  une  balle  de  shrapnell  extraite 
par  le  même  moyen,  et  ce  blessé  fut  évacué  six 
semaines  après  en  bon  état  (Tean  Quénu). 

Cette  observation  nous  amène  à  parler  du  pro¬ 
blème  de  V  anesthésie  dans  ces  cas  si  fréquents  de 
blessures  ^ntiUiplis.  Si  l’on  endort  ces  blessés  à 
l’éther  ou  au  chloroforme,  ils  en  absorbent  beau¬ 
coup,  parce  que  d’opération  dure  longtemps  ; 
l’opération  est  longue  parce  qu’il  faut  traiter  une 
blessure  après  l’autre,  changer  la  position  du 
blessé  sur  la  table,  désinfecter  chaque  région 
opératoire,  et  changer  les  champs  :  il  ne  s’agit 
plus  d’une  opération,  mais  en  réalité  de  plusieurs 
opérations  sur  un  même  blessé.  Dans  ces  cas  de 
blessures  multiples,  et  surtout  si  l’une  d’elles  est 
thoracique,  nous  nous  efforçons  autant  que  pos¬ 
sible  d’éviter  l’anesthésie  générale  ;  c’est  ainsi 
qu’en  juillet  1915,  ayant  reçu  un  blessé  qui  pré¬ 
sentait  une  plaie  de  poitrine,  une  plaie  pénétrante 
du  crâne,  deux  plaies  pénétrantes  du  genou, 
M.  Schwartz  eut  recours  à  l’anesthésie  locale  pour 
l’opération  sur  le  crâne,  à  l’anesthésie  rachidienne 
pour  l’arthrotomie  du  genou. 

Dansdesconditionsanalogues,  ennovembre  1915, 
un  blessé  arriva  à  l’ambulance  avec  une  plaie 
de  poitrine,  une  plaie  douteuse  du  crâne,  et  une 
large  plaie  du  genou  droit  avec  fracture  de  la 
rotule  :  la  plaie  du  crâne,  qui  n  ’était  pas  pénétrante, 
fut  débridée  sous  anesthésie  locale,  l’arthrotomie 
du  genou  droit  -fut  faite  sous  anesthésie  lombaire 
(Schwartz). 

D’observation  de  ces  faits  que  nous  venons  de 
rapporter,  et  de  plusieurs  cas  où  nous  avons  eu 
l’impression  .que  l’anesthésie  générale  avait  été 
nuisible,  nous  ont  amené  à  cette  conviction  que 
l'anesthésie  locale,  si  ardemment  propagée  et 
défendue  par  Reclus,  mérite  une  place  impor¬ 
tante  en  chirurgie  de  guerre,  particulièrement 
dans  le  traitement  des  plaies  du  crâne. 


APPAREIL  POUR  DÉPISTER 

LA 

SIMULATION 

DANS 

L’INCONTINENCE  NOCTURNE 
D’URINE 


le  D'  UTEAU  et  E,  RICHARDOT  , 

Médecin-chef  du  centre  Élcctrotechiùcien,  capitaine 

Nous  voulons  parler  ici  de  l’incontinence  noc- 
tunre  d’urine  que  l’on  est  obligé  d’admettre 
comme  essentielle  alors  qu’on  - a  éliminé  toutes 
celles  qui  sont  le  symptôme  d’une  autre  affection  ; 
calcul,  pyélite,  rétrécissement,  phimosis,  réten¬ 
tion  avec  regorgement,  maladie  de  la  moelle,  etc. 

Cette  incontinence  s’observe  fréquemment  en 
médecine  militaire.  Parfois  on  en  note  de  véri¬ 
tables  épidémies.  Elles  sont  le  fléau  des  centres 
d’urologie. 

Plus  souvent  que  dans  le  civil,  elles  se  montrent 
rebelles  aux  divers  traitements  et  il  y  a  à  cela  une 
raison,  c’est  fju’il  s’agit  parfois  alors  de  simula¬ 
teurs.  Quoi  de  plus  simple  comme  maladie  à 
imiter,  en  effet? 

Beaucoup  de  moyens  ont  été  mis  en  œuvre  pour 
dépister  les  fraudeurs,  aucun  ne  nous  semble  bien 
bon . 

Certains  médecins  prescrivent  des  enquêtes  de 
gendarmerie  pour  savoir  si  l’infirmité  préexistait 
à  l’incorporation.  Elles  donnent  souvent  peu  de 
résultats.  Quoi  d’étonnant?  D’incontinence  noc¬ 
turne  n’est-elle  pas  une  de  ces  maladies  dont  on 
rougit  et  que  l'on  cache  par  conséquent  soigneu¬ 
sement  ? 

En  désespoir  de  cause,  certains  médecins  ont  pris 
une  décision  plus  énergique.  Ils  disent  aux  malades  : 
«  Pour  vous  empêcher  de  pisser  au  lit,  je  vous 
enverrai  dans  les  tranchées  où  il  n’y  en  a  point.  » 

C’est  un  moyen  que  nous  aimerions  à  voir 
employer  pour  les  simulateurs,  mais  qui  nous  pa¬ 
raît  bien  injuste  pour  les  vrais  malades.  D’inconti¬ 
nence  est  en  effet  une  infirmité  pénible,  non  seule¬ 
ment  pour  le  sujet  atteint,  mais  aussi  pour  son 
entourage. 

Des  soldats  ne  couchent  pas  toujours  dans  les 
tranchées.  Et  l’on  voit  vite  ce  que  devient  dans 
un  casernement  le  lit  du  pisseur  sans  aucun  tissu 
protecteur  contre  l’urine.  Quelle  vie  pour  le  malade 
et  pour  ses  voisins  !  Nous  ne  parlons  pas  de  l’état 
mental  qu’acquiert  le  soldat  devant  le  dégoût  et 
voire  même  les  brimades  de  ses  camarades.  Il  nous 
paraît'  incontestable  que  si  le  simulateur  ne 
mérite  aucune  pitié,  le  vrai  malade,  dontlasincé- 
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rité  serait  établie  nettement,  devrait  être  éliminé, 
au  moins  dans  le  cas  où  ses  accidents  se  reprodui¬ 
sent  fréquemment.  Certainement  l’accord  général 
■SC  ferait  sur  cette  manière  de  voir,  si  la  possibilité 
de  distinguer  les  deux  cas  était  donnée.  Nous 
espérons  en  avoir  réalisé  la  possibilité. 

Nous  sommes  partis  de  cette  idée  directrice, 
qui  nous  semble  devoir  être  exacte  dans  l’immense 
majorité  des  cas  :  le  malade  vrai  pisse  au  lit  dès 
que  sa  vessie  suffisamment  distendue  éveille  le 
besoin  d’uriner,  donc  au  plus  tard  au  milieu  de 
la  nuit  ou  le  matin  de  bonne  lieure.  Jamais  le 
■  simulateur  n’urinera  dans  ses  draps  à  ce  moment- 
là.  Une  s’imposera  sûrement  pas  l’inutüe  .supplice 
de  macérer  dans  ses  draps  mouillés  même  par  ses 
propres  œuvres.  C’est  dans  les  minutes  qui  pré¬ 
cèdent  le  lever  ou  le  réveil  général  qu’il  opère  sa 
petite  affaire.  En  somme,  le  pisseur.  swcère  est 
un  pisseur  'précoce  et  le  simulateur  est  un  pisseur 
tardif. 

Il  suffit  donc  dès  lors,  à  l’insu  du  sujet,  de  pou¬ 
voir  constater  l’heure  de  la  miction,  et. autant  de 
fois  qu’on  le  jugera  nécessaire  pour  donner  plus 
de  poids  à  l’expérience.  Besançon  nous  a  paru 
le  pays  le  mieux  indiqué  pour  réaliser  la  cons¬ 
truction  de  l’appareil  nécessaire.  Nous  y  sommes 
arrivés  avec  la  bonne  volonté  autant  que  l’habi¬ 
leté  de  IVL  Courtat,  qui  a  bien  voulu  prendre 
sur  ses  heures  d’ouvrier  mobilisé,  pour  cons- 


i’  _ 


truire  notre  instrument  dont  voici  la  description. 

Ea  source  est  pratiquement  constituée  par  un 
accumulateur  Pa,  à  2  volts  ampères-heure. 

E’interrupteur  I  est  constitué  jîar  deux  treillages 
à  mailles  très  serrées  en  laiton,  superposés  et  sépa¬ 
rés  par  un  diélectrique  (un  linge  de  fil  coton  ou 
soie)  qui  doit  servir,  dès  qu’il  est  humecté. 


à  fermer  le  circuit  sur  l’appareil.  Chacun  dès 
treillages  -f  et  —  est  relié  soit  à  l’accumulateur, 
soit  à  l’appareil,  par  conducteur  isolé  très 
souple. 

E’appareil  est  constitué  par  une  boîte  parallé- 
lipipédique  en  bois,  fermant  à  cadenas,  dont  la  clé 


B“,  B®,  B'',  bornes  de  prises  de  courant  ;  i*,  b},  borne» 

secondaires  (flg.  2). 

est  entre  les  mains  de  la  seule  ijersonne  qui  doit 
contrôler. 

Fonctionnement.  —  Dès  que  le  morceau 
d’étoffe  est  humecté,  le  contact  est  établi  entre 
les  plaques  de  laiton  treillagé  et  p'^.  De  circuit 
de  l’accumulateur  Pa  est  fermé. 

E’électro-aimant  E  a  attiré  le  plongeur  p  dont 
la  couronne  c  vient  butter  sur  le  levier  I>  oscillant 
autour  du  point  OE  l’un  des  bras  de  ce  levier  vient 
frapper  contre  l’un  des  bras  du  levier  oscillant 
autour  de  O^,  ce  qui  libère  le  levier  I*  oscillant 
autour  de  O®;  la  masselotte  m  fermée  sur  l’un  des 
bras  de  ce  levier  vient  appuyer  sur  le  poussoir 
P^  de  la  montre  M  et  provoque  l’arrêt  instantané. 

Des  griffes  et  g®  sont  munies  de  contacts 
en  argent  :  dès  que  l’appareil  a  fonctioniré,  les 
griffes  s’écartent  et  le  circuit  est  coupé,  cela  pour 
éviter  une  dépense  d’énergie  inutile. 

E’appareil  continuera  à  fonctionner  en  remet¬ 
tant  en  contact  les  griffes  g^  g’,  ce  qui  s’obtient 
facilement  en  appuyant  avec  le  doigt  au  point  O*, 
dans  le  sens  de  la  flèche. 

Il  va  sans  dire  que  l’appareil  ne  doit  jamais  être 
ouvert  que  par  le  médecin  seul  et  doit  être  consi¬ 
déré  par  les  malades  et  le  personnel  comme  un 
appareil  de  traitement  électrique. 

Bien  entendu,  on  ne  fera  pas  ■  part  au  malade 
de  l’opinion  qu’on  s’est  faite  sur  sa  sincérité  par 
l’emploi  de  notre  méthode.  Ce  sera  sur  les  résultats 


P.  LASSABLIËRE.  —  TRAITEMENT  DES  DIARRHEES  235 


d’un  traitement  quelconque  et  sur  les  investi¬ 
gations  diverses  auxquelles  on  pourra  se  livrer 
qu’on  aura  l’air  de  fonder  sa  manière  de  voir.  Une 
constatation  d’une  série  d’incontinences  voisines 
du  réveil  aura-  le  droit  d’éveiller  nos  soupçons 
et  nous  incitera  plutôt  à  renvoyer  le  militaire  dans 
son  régiment. 

U’observation  contraire  nous  poussera  bien  j^ilus 
à  la  pitié  qu’à  la  rigueur  ;  ainsi  les  innocents 
payeront  moins  pour  les  coupables,  et  les  cou¬ 
pables  pourront  rejoindre  le  poste  qu’ils  n’au¬ 
raient  point  dû  quitter. 


NOUVEAU  TRAITEMENT  DES 

DIARRHÉES 

PAR  LE  LAIT  CONDENSÉ 

DILUÉ  DANS  DE  L’EAU  DE  RIZ 

le  D'  P.  LASSABLIËRE, 

Chef  de  laboratoire  à  la  Facultâ'de  médecine  de  Paris, 
Médecin  aide-major  atix  armées. 

Je  serais  tout  d’abord  tenté  de  m’excuser  de  la 
simplicité  de  la  médication  que  je  préconise,  si  les 
enseignements  de  la  guerre  actuelle  ne  nous 
avaient  pas  préparés  à  une  grande  réserve  de  juge¬ 
ment...  Quand  on  voit  tout  le  parti  que  l’arme¬ 
ment  moderne  a  tiré  de  procédés  primitifs,  quand 
on  assiste  à  la  résurrection  des  grenades,  des 
lance-bombes,  des  obusiers,  des  casques,  etc.,  on 
est  moins  surpris  de  voir  un  médecin  proposer  une 
médication  qui  consiste  tout  simplement  à  moder¬ 
niser  un  antique  remède,  c’est-à-dire  à  associer 
l’eau  de  riz  de  nos  aïeux  à  un  aliment  tiré  des 
progrès  de  l’industrie  et  de  l’hygiène  :  le  lait 
condensé. 

En  1912,  dans  une  communication  à  l’Académie 
de  médecine,  j’avais  déjà  exposé  les  excellents 
résultats  que  j’avais  obtenus,  en  traitant  les 
diarrhées  infantiles,  même  graves,  exclusivement 
avec  du  lait  condensé  dilué  dans  de  l’eau  de  riz. 
J’avais  montré  que  cette  médication  avait  un 
avantage  double  :  d’tuie  part,  elle  permettait 
de  s’attaquer  avec  succès  à  la  diarrhée  elle-même, 
et  d’autre  part  elle  entraînait  l’apport  d’une  ration 
en  calories  suffisante  pour  les  jeunes  organismes, 
alors  que  la  diète  hydrique  ou  le  bouillon  de 
légumes  sont  sans  action  sur  le  refroidissement 
cachectique. 

Ayant  eu  à  soigner,  dans  une  formation  sanitaire 
de  l’avanf,  un  grand  nombre  de  soldats  atteints 
de  diarrhées  graves,  j’ai  pensé  à  expérimenter 
chez  les  adultes  la  médication  qui  m’avait  si  bien 


réussi  chez  les  enfants.  Je  rapporte  ici  les  résultats 
que  j’ai  obtenus. 

1°  Entérites  aiguës.  —  N’ayant  en  vue  ici 
que  leur  traitement,  je  rappellerai  très  brièvement 
les  principaux  caractères  cliniques  de  ces  entérites 
contractées  dans  les  tranchées  et  dont  j’ai  eu  à 
soigner  256  cas.  Tous  ces  malades  ont  nne  histoire 
pathologiqne  qui  se  ressemble  ; 

A  l’occasion  soit  de  fatigues,  soit  du  froid,  soit 
d’ingestion  d’eau  suspecte,  les  hommes  ont  eu 
des  coliques,  puis  la  diarrhée  s’est  manifestée.  Ee 
malade  arrive  quatre  à  six  jours  après  environ, 
amaigri,  les  traits  tirés,  la  langue  sale,  rouge  sur 
les  bords  et  sèche. 

Mais  ce  qui  domine  incontestablement  le  tableau 
clinique,  c’est  le  nombre  considérable  de  selles, 
nombre  qui  varie  de  six  à  trente  en  vingt-quatre 
heures.  Ces  selles  sont  franchement  liquides  et, 
d’après  ma  statistique,  glaireuses  dans  72  p.  10 j 
des  cas,  sanglantes  dans  51  p.  100  des  cas.  On  y 
découvre  parfois  des  graisses,  des  détritus  alimen¬ 
taires  ou  de  la  büe. 

Tes  malades  accusent  parfois  des  épreintes  et 
du  ténesme  très  marqués. 

Ua  température  varie  entre  38°  et  39”,8.  Ee 
pouls  est  accéléré  et  marche  parallèlement  avec 
la  température.  E’état  général  est  mauvais  ;  les 
vomis.sements,les  nausées,  la  céphalée,  l’insomnie 
sont  fréquents. 

En  résumé,  le  grand  nombre  de  selles,  la  pré¬ 
sence  de  glaires  et  de  sang  en  quantité  souvent 
abondante,  l’existence  d’épreintes,  de  ténesme, 
pourraient  faire  confondre  aisément  ces  entérites, 
d’origine  coli-bacillaire  en  général,  avec  de 
véritables  dysenteries.  Seul,  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  selles  permet  d’mstituer  mi  diagnostic 
précis.  Chez  nos  malades,  cet  examen  a  été  pra¬ 
tiqué  par  mon  excellent  camarade  le  médecin- 
major  Delater,  dont  la  collaboration  m’a  été 
aussi  précieuse  que  dévouée. 

J’aborde  maintenant  les  faits  sur  lesquels  je 
voudrais  retenir  l’attention,  à  savoir  :  les  avan¬ 
tages  que  peut  comporter  le  traitement  de  ces 
entérites  par  ma  médication. 

Voici  en  quoi  consiste  cette  médication  :  dès 
leur  entrée,  les  malades  reçoivent,  chaque  jour, 
I  à  2  litres  de  lait  condensé  sucré,  obtenus  en 
diluant  une  partie  de  lait  condensé  dans  quatre 
parties  d’eau  de  riz. 

Quand  on  expérimente  un  nouveau  traitement, 
on  est  toujours  tenté  de  lui  attribuer  une  part 
prépondérante  dans  les  succès  qu’on  obtient. 
Cependant,  le  plus  souvent,  les  résultats  qu’on 
obtient  ne  sont  jamais  absolument  probants,  en 
raison  de  la  multiplicité  des  facteurs  qui  influen- 
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cent  les  essais  cliniques.  Ceux  que  j’ai  obtenus 
méritent  la  même  réserve.  Néanmoins,  j’ai  tenté 
de  diminuer  autant  que  possible  la  part  d’erreur 
que  je  pouvais  commettre,  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Afin  de  rendre  l’expérience  plus  démonstrative, 
72  de  mes  malades  ont  été  soumis  exclusivement 
au  lait  condensé  dilué  dans  de  l’eau  de  riz.  Depuis 
leur  entrée  et  jusqu’à  la  disparition  complète  de 
leurs  phénomènes  pathologiques,  aucun  autre 
aliment  ou  médicament  n’a  été  adjoint  à  cette 
médication . 

Or  l’efficacité  de  cette  méthode  de  traitement 
s’est  fait  sentir  sous  des  aspects  multiples.  En 
effet,  nous  avons  constaté  : 

1°  Une  diminution  rapide  du  nombre  de  selles 
par  vingt-quatre  heures.  De  30,  24,  18,  12,  ce 
nombre  passe  en  quelcj^ues  jours  au  chiffre  normal^, 
c’est-à-dire  à  l’imité. 

Dans  37  cas,  c’est-à-dire  51  fois  sur  100,  le 
nombre  de  selles  a  été  ramené  à  l’unité,  au  bout 
de  deux  à  quatre  jours  de  traitement. 

Dans  31  cas,  c’est-à-dire  43  fois  sur  100,  au 
bout  de  cinq  à  dix  jours. 

Dans  4  cas,  soit  6  fois  sur  100,  au  bout  de  dix  à 
treize  jours. 

2°  En  même  temps,  les  caractères  des  selles  se 
transforment.  Ee  sang  disparaît.  E^''  effet,  sur 
72  malades  ainsi  traités,  36  avaient  des  selles 
sanglantes. 

Chez  30  de  ces  derniers,  soit  84  fois  sur  100, 
le  sang  a  disparu  au  bout  de  un  à  cinq  jours  de 
traitement,  avec  prédominance  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  (12  cas). 

Chez  6  malades  seulement,  soit  16  fois  sur  100, 
le  sang  a  disparu  au  bout  de  cinq  à  douze  jours. 

3°  Rapidement  aussi  les  glaires  n’apparaissent 
plus  isolées,  mais  mélangées  aux  fèces,  puis  les 
enrobent,  pour  enfin  disparaître. 

40  Avant  même  que  le  nombre  des  selles  soit 
revenu  à  l’unité,  leur  fétidité  a  disparu. 

50  De  plus,  remarquons  que  l’ap'port  de  2  litres 
de  lait,  c’est-à-dire  d’une  ration  importante  pour 
un  homme  couché,  sans  dépenses  énergétiques, 
entraîne  un  avantage  appréciable,  puisqu’il  per¬ 
met  de  retarder  la  reprise  de  l’alimentation  qui, 
en  général,  provoque  des  rechutes  parce  que  trop 
hâtive.’ 

Ces  résultats  montrent  donc  que  les  malades 
atteints  d’entérite  aiguë,  même  grave,  guérissent 
sans  autre  médication  que  celle  qui  consiste  à 
leur  fournir  i  à  2  litres  de  lait  condensé  dilué 
dans  de  l’eau  de  riz.  Ils  sont  donc  intéressants, 
mais  ils  ne  démontrent  pas  cependant  que  cette 
médication  soit  supérieure  aux  autres  plus  clas¬ 


siques  (diète  hydrique,  bouillon  de  légumes,  lait 
ordinaire). 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  c’est  cependant 
à  cette  conclusion  que  je  serai  tenté  de  m’arrêter, 
en  ce  qui  concerne,  du  moins,  ma  propre  expérience 
En  voici  la  raison  : 

En  faisant  le  dépouillement  de  mes  observa¬ 
tions,  j  ’ai  été  frappé  par  le  peu  de  temps  que  nos 
72  malades  traités  àu  lait  de  riz  sont  restés  à 
.l’hôpital.  En  calculant  notamment  la  moyenne 
des  jours  de  maladie  (i)  par  sujet,  j’ai  vu  que  : 

1°  Chez  les  72  malades  traités  exclusivement 
avec  le  lait  de  riz,  le  total  des  jours  de  maladie 
est  de  I  066,  soit  une  moyenne  de  quinze  jours 
pour  chaque  malade. 

2°  Chez  32  malades  traités  antérieurement,  avant 
nos  essais,  suivant  la  méthode  classique  (diète, 
bouillon  ou  lait  ordinaire,  médicaments  usuels), 
le  total  des  jours  de  maladie  a  été  de  824,  soit  une 
moj'eime  de  vingt-six  jours  pour  chaque  malade. 

Je  suis  donc  obligé  de  conclure,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  mon  expérience,'  que  la  médication  au  lait 
condensé  dilué  dans  de  l’eau  de  riz  a  eu  pour  consé¬ 
quence  imprévue  une  réduction  de  presque  de 
moitié  de  la  durée  de  séjour  des  malades. 

Ce  résultat  est  doublement  intéressant,  puisque, 
en  réduisant  de  moitié  le  séjour  des  soldats  trai¬ 
tés,  non  seulement  la  formation  sanitaire  peut  en 
soigner  un  nombre  double  sans  craindre  l’encom¬ 
brement,  mais  en  même  temps  la  durée  de  l’indis¬ 
ponibilité  des  malades,  c’est-à-dire  des  combat¬ 
tants,  se  trouve  réduite  de  moitié. 

Pour  en  revenir  à  la  valeur  de  notre  méthode, 
son  efficacité  reçoit  une  démonstration  saisis¬ 
sante  du  fait  qu’elle  peut  être  exclusive.  Néan¬ 
moins,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’elle  doive  forcément 
l’être.  On  peut  tout  aussi  bien  lui  adjoindre, sui¬ 
vant  les  indications,  tel  ou  tel  médicament,  soit 
des  opiacés  en  cas  de  coliques  vives,  soit  du  calo¬ 
mel  en  cas  de  fétidité  extrême,  soit  du  sulfate  de 
soude, etc.,  etc.  Cette  association  ne  peut  être  que 
favorable. 

Exemples.  —  Voici  maintenant  quelques  obser¬ 
vations  destinées  à  montrer  comment  les  choses 
se  passent.  Ce  sont  des  exemples  entre  lesquels  on 
peut  faire  rentrer  tous  les  autres  cas.  De  manque 
de  place  nous  interdit  d’en  citer  davantage. 

Observation  n»  157. —  h...  François,  .  .<=  régiment 
d'infanterie,  vingt-six  ans.  Pas  d’antécédents. 

E’affectibn  actuelle  remonte  à  huit  jours.  Elle  a  débuté 
à  la  suite  de  fatigues  et  peut-être  aussi  d'ingestion  d’eau 
suspecte,  par  des  coliques  très  vives  accompagnées  de 
diarrhée  abondante  et  même  de  vomissements. 

(i)  pes  malades  étaient  évacués  quand  ils  pouvaient  sup¬ 
porter  le  grand  régime. 
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Le  31  aoîit,  à  l’entrée,  le  malade  est  dans  un  état  de 
faiblesse  considérable.  Le  faciès  e-st  terreux,  les  traits  sont 
tirés,  les  orbites  excavées.  La  peau  est  sèche,  la  soif  est 
intense,  l’insomnie  complète  depuis  trois  jours.  La  tem-  • 
pérature  du  matin  est  de  39“,!  ;  le  pouls  est  à  140.  Les 
urines  sont  rares  et  légèrement  albumineuses.  Le  malade 
a  eu,  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  ont  précédé,  trente- 
deux  selles  avec  coliques,  ténesme,  épreintes  vives.  Les 
selles  sont  formées  par  un  mucus  blanchâtre  presque  trans" 
lucide,  ayant  nettement  l’aspect  du  frai  de  grenouille. 

La  langue  est  sèche,  rouge  sur  les  bords,  blanchâtre 
au  milieu.  Le  ventre  est  rétracté,  douloureux.  Le  malade 
se  couche  en  chien  de  fusil  pour  tenter  d’immobiliser 
sou  abdomen  (i). 

Le  malade  est  mis  aussitôt  au  lait  condensé  dilué  dans 
de  l’eau  de  riz.  Il  en  reçoit  2  litrespar  vingt-quatre  heures, 
à  l’exclusion  de  tout  autre  médicament  ou  aliment. 

Le  5  septembre,  le  nombre  des  selles  était  de  cinq  seule¬ 
ment,  les  urines  étaient  abondantes  sans  albumine.  La 
température  était  depuis  trois  jours  redescendue  au- 
dessous  de  37“,5,  les  vomissements  avaient  disparu. 

Le  8,  le  nombre  des  selles  était  revenu  à  l'imité. 

Le  II,  le  malade  était  mis  au  régime  spécial  (purée, 
potages  au  lait,  deux  œufs).  Le  lait  de  riz  était  réduit  à 
I  litre. 

Le  17,  011  donne  le  grand  régime  et  on  supprime  le  lait 
de  riz. 

Le  18,  le  malade  ayant  eu  trois  selles  semi-liquides,  ou 
rétablit  le  régime  spécial  et  le  lait  de  riz. 

Le  22,  on  rétablit  le  grand  régime. 

I/C  25,  le  malade  sort  guéri. 

L’observation  suivante  montre  à  quel  point 
ces  entérites  peuvent  parfois  simuler  la  d3^senter  ie . 

Obs.  11“  95. —  L...  Eugène,  vingt-cinq  ans,  .  .“régiment 
d’infanterie.  A  la  suite  d’un  refroidissement,  le  malade 
a  eu  deux  jours  auparavant  des  coliques  vives,  suivies 
bientôt  de  diarrhée  sanglante. 

Le  18  août,  à  l’entrée  :  état  général  mauvais.  Faiblesse., 
vomissements,  coliques,  ténesme,  épreintes.  Depuis  vingt- 
quatre  heures,  vingt  selles  ;  on  y  découvre  des  glaires  et 
du  sang  rouge  en  quantité  notable  (2).  Le  ventre  est 
douloureux,  ballonné.  Les  urines  sont  rares,  non  albu¬ 
mineuses. 

La  température  est  de  38“, 5.  Le  pouls  est  à  90. 

Le  malade  est  mis  aussitôt  exclusivement  au  lait  de  riz, 
dont  il  reçoit  2  litres  par  vingt-quatre  heures. 

Le  lendemain,  l’amélioration  est  manifeste  :  les  vomis¬ 
sements  sont  arrêtés.  Le  maladen’a  eu  que  trois  selles  glai¬ 
reuses  et  sanglantes. 

Le  22  août,  le  nombre  des  selles  est  de  quatre,  mais  le 
sang  a  disparu. 

Le  25,  une  selle  seulement,  légèrement  glaireuse.  ' 

Le  31,  disparition  des  glaires  ;  le  malade  est  mis  au 
régime  spécial  (potages,  purée,  œufs)  et  ne  reçoit  qu’un 
litre  d’eau  de  riz. 

Le  3  septembre,  on  met  le  malade  au  grand  régime  et 
on  supprime  ie  lait. 

Le  6,  il  sort  guéri. 

Voici  maintenant  l’observation  d’un  cas  bénin. 

(i)  L'examen  bactériologique  a  confirmé  le  diagnostic  d’en¬ 
térite  aiguë. 

(a)  L'examen  bactériologique  a  éliminé  le  diagnostic  de 
dysenterie. 


Obs.  n»  125.  —  L...  Jacques,  vingt  ans,  .  .“  régimen; 
d’infanterie.  Début  il  y  a  quatre  jours  par  des  coliques 
et  de  la  diarrhée. 

Le  14  août,  à  l’entrée,  le  malade  se  plaint  de  coliques 
vives.  Dans  les  vingt-quatre  heures  précédentes  il  y  a 
dix  selles  liquides,  très  fétides.  Ces  selles  sont  glaireuses 
et  contiennent  une  quantité  notable  de  bile. 

Rien  aux  organes,  en  dehors  de  l’abdomen  qui  est  dou¬ 
loureux. 

La  température  est  de  37'>,4.  Les  urines  sont  rares, 
mais  sans  albumine. 

Le  malade  est  mis  exclusivement  au  lait  condensé 
dilué  avec  de  l’eau  de  riz. 

Le  15,  amélioration  légère.  En  vingt-quatre  heures, 
six  selles  glaireuses,  bilieuses,  fétides. 

Le  17,  pas  de  selle. 

IjC  18,  une  selle  dure,  glaireuse. 

Le  20,  une  selle  dure  non  glaireuse.  Régime  spécial 
et  réduction  de  moitié  du  lait  de  riz. 

Le  22,  une  selle  normale.  Grand  régime.  Suppression 
du  lait  de  riz. 

.  Le  25,  le  malade  part  guéri. 

2°  Dysenteries  confirmées.  —  En  dehors  des 
256  cas  d’entérite  que  j’ai  observés,  j’ai  en 
l’occasion  d’expérimenter  la  même  médication  sur 
des  malades  atteints  de  dysenterie  bacillaire  con¬ 
firmée.  Il  s’agit  de  trois  malades,  entrés  pour  enté¬ 
rite  aiguë,  qui  ont  été  gardés  jusqu’au  jour  où 
l’examen  du  laboratoire  montra  qu’on  était  en  jiré- 
sence  de  véritables  dysenteries  bacillaires.  Mais  à  ce 
moment  ces  trois  malades,  mis  dès  leur  entrée  au 
traitement  exclusif  parle  lait  condensé  dilué  dans 
de  l’eau  de  riz,  étaient  déjà  guéris.  t,es  trois  obser¬ 
vations  se  superposent  nettement  comme  sympto¬ 
matologie  et  il  nous  suffit  ici  d’en  rapjjorter  une. 

Observation  I.  ■ —  Charles,  vingt-cinq  ans.  .  .“  régi¬ 
ment  d’artillerie. 

Le  début  remonte  à  quatre  jours.  A  ce  moment  : 
coliques  et  diarrhée. 

Le  i^  août,  entrée  :  état  général  médiocre.  Face  pâle, 
faiblesse  générale,  vomissements,  nausée.s.  La  tempéra¬ 
ture  est  de  380,9.  Le  pouls  est  à  95.  Urines  rares,  faible¬ 
ment  albumineuses. 

Dans  les  vingt-qnatre  heuÆs  qui  ont  précédé,  vingt- 
quatre  selles.  Ces  selles  sont  mélangées  de  mucus  et  de 
sang  rouge  (3). 

Douleurs  abdominales  vives.  Abdomen  rétracté,  dou¬ 
loureux.  Le  malade  est  mis  au  lait  condensé  dilué  dans 

Le  2  août,  légère  amélioration,  mais  encore  douze  selles 
légèrement  sanglantes  dans  la  journée. 

Le  5,  l’amélioration  est  manifeste  :  les  vomissements 
sont  disparus  depuis  le  2  et  les  phénomènes  douloureux 
(épreintes,  ténesme,  coliques)  depuis  le  3.  I,a  température 
est  au-dessous  de  370,5  depuis  trois  jours. 

Le  7,  une  seule  selle  non  sanglante  pour  la  première 

Le  10,  légère  constipation  depuis  deux  jours  ;  on  met  le 
malade  au  régime  spécial  (potages,  purée,  œuf.s)  ;  ou  ne 

(3)  L'examen  bactériologique  a  montré,  le  12  courant, 
qu’il  s’agit  d’une  dysenterie  bacillaire. 
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demie  qu'un  litre  de  lait  condensé  dilué  dans  de  l'eau 
ordinaire.  ’  - 

Le  15,  les  selles  ont  été  depuis  le  10  normales  comme 
nombre  et  comme  caractères.  On  met  le  malade  au  grand 
régime  et  on  supprime  le  lait  condensé. 

Le  19,  le  malade  sort  guéri. 

Je  me  garderai  bien  de  conclure  des  3  cas  que 
j’ai  observés  que  le  lait  condensé  dilué  dans  de 
l’eau  de  riz  peut  suppléer  à  tout  autre  traitement 
des  dysenteries,  par  exemple  à  la  sérothérapie. 
Je  me  contente  de  rapporter  des  faits  qui  montrent 
simplement  que  notre  médication  a  pu  se  suffire 
à  eUe-même,  donc  qu’elle  peut  rendre  service  à 
l’occasion. 

Je  me  suis  proposé  dans  cet  article  d’exposer 
seulement  les  résultats  obtenus  au  moyen  du 
lait  condensé  dilué  dans  l’eau  de  riz  dans  le  trai¬ 
tement  des  entérites  aiguës  et  même,  à  l’occasion, 
des  dysenteries.  J'ai  pensé  en  effet  que  les  faits 
sont  eux-mêmes  assez  éloquents  et  que  la  tendance 
qui  consiste  à  généraliser  trop  vite  conduit  à  des 
exagérations.  Néanmoins, un  exposé  très  bref  des 
constituants  de  la  médication  est  nécessaire  pour 
en  expliquer  les  effets. 

I^’eau  de  riz  est  une  vieille  préparation  qui 
figure  au  Codex.  Dès  la  plus  haute  antiquité,  elle 
a  été  en  honneur  dans  le  traitement  des  diarrhées. 
Il  ne  serait  pas  impossible  qu’à  côté  de  son 
action  astringente  reconnue  par  tous,  elle  possédât 
aussi  une  action  nettement  antiseptique  (Gou¬ 
raud).  En  tout  cas,  tout  le  monde  s’accorde  à 
reconnaître  que  le  riz  lui-même  est  d’une  digestion 
facile,  et  on  sait  qu’il  est  particulièrement  bien 
toléré  dans  les  états  hyperchlorhydriques.  D’eau 
de  riz  mérite  d’être  étudiée  à  la  lumière  de  nos 
méthodes  modernes,  et  l’analyse  bien  ,  faite  de 
ses  propriétés  diététiques  foumira  l’explication 
de  son  action  thérapeutique. 

De  lait  condensé  est  utilisé  dans  les  armées  fran¬ 
çaises  et  anglaises,  et  sa  consommation  se  chiffre 
mensuellement  par  des  millions  de  boîtes. 

Sa  composition  immuable,  sa  conservation  par¬ 
faite  et  à  l’abri  des  fraudes,  son  volume  réduit 
qui  le  rend  facilement  transportable,  lui  ont  permis 
de  remplacer  avantageusement  le  lait  ordinaire, 
dont  la  production  sur  le  front  est  inexistante  et 
dont  le  transport  de  l’intérieur  aurait  eu  pour 
conséquences  sa  contamination  et  l’encombrement 
des  voies  de  transport.  Quant  à  son  action  diété¬ 
tique,  elle  s’explique  du  fait  que  les  observations 
cliniques  comme  les  expériences  de  laboratoire 
démontrent  que,  de  tous  les  aliments,  le  lait  est 
celui  qui  demande  le  moins  de  travail  aux  glandes 
digestives  (Pawlow).  Mais  le  lait  condensé  sucré 
a  encore  l’avantage,  sur  le  lait  ordinaire,  d’être 


un  antiémétique,  un  antiseptique  et  un  antitoxique. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  il  avait  été  sur- 
_  tout  en  usage  dans  les  pays  chauds.  M.  le  méde¬ 
cin  principal  de  classe  Reboul-Dachaud, 
actuellement  Directeur  du  service  de  santé  de 
l’Afrique  équatoriale  française,  qui,  au  moment 
de  mes  recherches,  les  encourageait  par  une  affec¬ 
tueuse  bienveillance  à  laquelle  je  dois  un  hom¬ 
mage  reconnaissant,  m’a  rapporté  l’avoir  exiréri- 
menté  avec  succès  dans  les  diarrhées  des  pays 
chauds. 

On  comprend  alors  que  l’association  de  l’eau  dé 
riz  et  du  lait  condensé  ne  puisse  que  renforcer 
leurs  communes  propriétés.  Pour  conclure,  je 
ferai  remarquer  que  la  médication  est  bien  accep¬ 
tée  par  les  malades  qui  d’ailleurs,  aux  armées, 
ont  une  inclination  marquée  pour  le  lait,  peut-être 
parce  qu’ils  font  un  usage  inaccoutuiné  de  la 
viande.  Sur  des  centaines  de  sujets,  j’en  ai  trouvé 
deux  seulement  qui  n’ont  pu  l’accepter,  en  rai¬ 
son  d’une  répugnance  marquée  d^uis  leur  enfance 
pour  le  lait.  Cette  réserve  faite,  on  voudra  bien 
reconnaître  qu’il  est  P^È^e  médications  aussi 
simples  et  aussi  efficacelÉV 
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Séance  du  2  août  1916. 

■  Suture  tardive  du  sciatique  poplité  externe  complète¬ 
ment  sectionné  :  restauration  fonctionnelle  totale.. — 
Observation  due  à  MM.  Dujarier,  Bourguignon  et 
PERPÈRE.  communiquée  par  M.  HaR'IMANN. 

Il  .s’agit  d'un  cas  de  section  totale  du  sciatique  poplité 
externe  dans  le  creux  poplité  produite  par  une  balle  de 
fusil  :  l'écart  entre  les  deux  bouts  était  de  plusieurs  ceu- 
timètres. 

Le  sciatique  poplité  interne  était  également  sectionné, 
mais  incomplètement.  Il  y  avait  paralysie  absolue  de 
tous  les  mouvements  du  pied  et  des  orteils.  M.  Dujarier 
n’eut  l’occasion  d’intervenir  que  sept  mois  après  le  trau¬ 
matisme.  Il  avisa  les  extrémités  nerveuses  uévromateuses 
et  les  rapprocha  par  des  sutures  au  fil  de  lin. 

Or  l’excitabilité  au  courant  galvanique  est  réappa¬ 
rue  cinq  mois  après  l’opération,  et  les  premiers  mouve¬ 
ments  volontaires  dix  mois  après,  et  ils  sont  revenus  en 
suivant  exactement  l’ordre  que  l’examen  électrique,  fait 
cinq  mois  plus  tôt,  faisait  prévoir. 

M,  Aüg.  Broca  a  suturé  un  nerf  sciatique  poplité 
externe,  totalement  sectionné,  plus  de  trois  ans  après 
la  blessure.  Le  bout  inférieur  était  à  peine  renflé  et 
M.  Broca  l’aviva  sur  quelques  centimètres  de  haut  ; 
le  bout  supérieur  se  terminait  par  un  renflement  olivaire 
(qui  fut  respecté,  naturellement)  au  bout  duquel  pendait 
une  sorte  de  chevelu,  long  de  i  à  2  centimètres,  qui  se 
dirigeait  eu  avant  du  bout  inférieur  et  ne  l’avait  pas 
rencontré.  Sept  à  huit  mois  après  l’.opération,  l’amélio¬ 
ration  foirctionnelle  a  commencé.  Elle  continue  encore 
depuis  sept  ans,  puisque  depuis  deux  mois  seulement, 
l’enfant,  revu  le  17  juillet  1916,  commence  à  pouvoir 
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sauter  à  cloohe-pied  sur  le  membre  gauche.  Le  mollet 
est  presque  aussi  gros  que  celui  ,du  côté  ïopposé  ;  la 
flexion  active  atteint  presque  l'angle  droit  ;  la  marche 
a  lieu  plante  à  plat,  sans  stepper  ;  la  sensibilité  est  nor¬ 
male. 

M.  Hartmann  ,a  en  l’occasion  dlinterveuir  dans  un 
cas  de  paralysie  limitée  au  sciatique  poplité  externe 
consécutive  à  une  plaie  de  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse.  L'opération,  ayant  montré  ime  intégrité  de  la 
partie  interne  du  grand  nerf  sciatique  avec  section  de  sa 
partie  externe,  expliquait  très  bien  la  localisation  de  la 
paralysie.  Le  grand  nerf  sciatique  à  la  cuisse  n’est  pas 
autre  chose  que  l’accolement  de  deux  nerfs  dont  un  seul 
peut  être  intéressé. 

Pour  M.  J  .-I(.  Faxjre,  il  est  possible  que  la  fréquence 
de  In  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  soit  plus 
apparente  que  réelle.  Cette  paralysie,  qui  provoque  la 
cliute  du  pied  et  gêne  beaucoup  la  marche,  est  plus 
manifeste  et  sensible  que  la  paralysie  du  sciatique 
poplité  iuterne. 

M.  Aug.  Bküca  ne  croit  pas  que  l’explication  anato¬ 
mique  qui  a  été  donnée  soit  constante. 

M.  Pierre  DEtBET  a  constaté  également  la  fragilité 
spéciale  du  sciatique  poplité  externe.  Pour  sa  part,  il 
n’a  pas  vu  de  paralysie  limitée  au  sciatique  poplité  interne, 
tandis  qu'il  en  a  vu  un  cei-tain  nombre  au  sciatique 
poplité  externe. 

M.  WAW'mîR  a  vu  aussi,  le  plus  souvent,  les  blessures 
du  .tronc  du  sciatique  s’accompagner  de  paralysie  loca¬ 
lisée  au  sciatique  poplité  externe.  Il  doit  dire  qu'à  l'opé¬ 
ration,  il  a  trouvé  d’ordinaire  xme  brèche  portant  sur  la 
portion  du  tissu  correspondant  au  cordon  du  sciatique 
poplité  externe.  Cependant,  il  a  vu,  d'autre  part,  un  ou 
deux  cas  de  paralysie  isolée  du  sciatique  pophté  iuterne 
par  lésion  du  tronc  du  sciatique. 

M.  Ch.  Monod  a  observé  deux  cas  de  blessure  du  tronc 
du  sciatique  à  la  cuisse  ayant  donné  lieu  'à  une  paral3'sie 
isolée  du  sciât j  que  poplité  externe,  phénomène  tellement 
net  que  l'on  avait  songé  à  une  division  haute  du  sciatique. 

M.  Monod  a  opéré  un  de  ces  blessés,  et  ü  n’a  rien 
trouvé  qui  pût  expliquer  l’absence  de  paralysie  du  scia¬ 
tique  poplité  interne.  Le  nerf,  du  reste,  n’était  pas  sec¬ 
tionné,  mais  seulement  pris  dans  une  gangue  fibreuse. 
Le  second  a  été  opéré  par  M.  Gosset  :  M.  Walther  croit 
savoir  que  la  lésion  était  plus  accentuée  sur  la  moitié 
externe  que  sur  la  moitié  interne  du  tronc  du  nerf  scia¬ 
tique. 

M.  Rou’XIER  a  vu  beaucoup  de  palalysies  du  sciatique 
poplité  externe  ;  il  n’a  opéré  aucun  de  ces  blessés  par  la 
suture  et  U  les  a  presque  tous  vus  guérir  après  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  ;  mais  il  a  toujours  la  précau¬ 
tion  de  faire  maintenir  le  pied  à  angle  droit,  pendant  tout 
le  temps  du  traitement,  de  façon  à  éviter  le  tiraillement 
des  muscles,  et  empêcher  ainsi  leur  dégénérescence. 

M.  Hartmann.  —  Il  est  certain  que  les  lésions  du  scia¬ 
tique  à  la  cuisse  s’accompagnent  plus  souvent  de  para¬ 
lysie  poplitée  externe  que  d'interne.  Cela  tient  à  ce  que 
la  portion  du  tronc  principal  correspondant  au  sciatique 
poplité  externe  est,  comme  dans  le  cas  qu’il  a  relaté  tout 
à  rheure,  seule  intéressée.  Il  y  a  peut-être  c  est  là  tme 
simple  hypothèse  —  à  cette  localisation  de  la  lésion  au 
sciatique  pqplité  externe,  une  raison  anatomique.  Les 
deirx  nerfs,  interne  et  externe,  sont  simplement  accolés 
à  la  cuisse  ;  tous  deux  sont  fixés  de  la  même  façon  en 
haut  :  en  bas,  l’interne  se  continue  dans  le  creux  poplité, 
à  la  face  postérieure  de  la  jambe,  sans  être  fixé  ;  il  peut 
donc  fuir  dans  une  certaine  mesirre  devant  le  projectile  ; 
l’externe,  au  contraire,  s’en««ule  à  sa  partie  inférieure 
autour  du  col  du  péroné,  il. y  est  solidement  maintenu-; 
fixé  par  ses  deux  bouts,  le  sciatique  poplité  externe  ne 
peut  donc  échapper,  comme  l’mterne,  au  choc  du  pro¬ 
jectile.  C’est  peut-être  là  l’explication  de  la  fréquence  des 
lésions  du  sciatique  poplité  externe. 

Pseudarthrose  de  l’huméius,  opérée  avec  plaque  métal¬ 
lique  vissée.  —  M.  Dujarier  cite  8  cas  de  pseudartroseg, 
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dont  3  avec  section  complète  du  radial.  La  fi'iabüité 
et  la  décalcification  des  extrémités  osseuses  l’a  tou¬ 
jours  obligé  à  faire  des  résections  assez  étendues.  Après 
ces  résections,  il  a  pu,  dans  7  cas,  visser  d’une  manière 
solide  Ta  plaque  ■métallique.  Dans  le  huitième,  il  a  dû 
fixer  la  plaque  au  fragment  supérieur  par  vm  cerclage, 
les  vis  ne  tenant  pas.  -C’est  le  seul  cas  non  consolidé. 

M.  Dujarier  préfère  aux  plaques  de  Lambotte  celles 
de  Lane  qui  lui  semblent  plus  faciles  à  placer  sur  des 
extrémités  souvent  irrégulières. 

Sur  les  8  opérés,  6  ont  suppuré.  Ces  suppurations  n’ont 
pas  empêché  la  consolidation  ;  l’ablation  de  la  plaque, 
faite  dans  un  cas  an  bout  de  trois  à  quatre  mois,  a  été 
suivie  de  la  fermeture  rapide  de  la  fistule. 

Deux  des  cas  de  pseudarthrose  compliquée  de  lésion 
du  nerf  radial  ont  suppuré.  M.  Dujarier  hésita  à  erilever 
la  plaque,  craignant  de  tirailler  la  suture  nerveuse  au 
cours  de  la  nouvelle  opération.  Aussi,  dans  son  dernier 
cas  de  pseudarthrose  avec  section  du  nerf  radial,  a-t-il 
d’abord  suturé  le  nerf,  puis  il  Ta  fait  passer  en  dedans  de 
l’humérus,  l’enfouissant  dans  le  brachial  antérieur.  De 
cette  manière,  s’il  est  obligé  d’enlever  secondairement;  la 
plaque,  il  est  sûr  de  ne  pas  être  exposé  à  léser  le  nerf 

Localisation  des  projectiles  à  l’aide  du  compas  de 
■Hirtz.  —  MM.  DESpeas  .et  Chev.aeier  ont  extrait  ainsi 
tro-is  projectiles  viscéraux,  profondément  situés,  difficiles 
à  extraire  sans  un  repérage  minutieux. 

Extraction  des  projectiles  intrapulmonaires,  à  la 
pince  sous  écran.  —  M.  PETIT  DE  EA  VieeÉün,  dans  un 
travaü  rapporté  par  M.  J.-L.  F.aure,  communique 
58  nouveaux  cas  d’extractiou  de  projectiles  intrapulmo¬ 
naires  par  sa  méthode  déjà  décrite.  Il  a  obtenu  53  gué¬ 
risons,  sans  la  moindre  complication. 

M.  J.-L.  Faure  fait  remarquer  que  le  procédé  de 
M.  Petit  de  la  Aiflléou  permet  d’enlever  les  projectiles 
à  toutes  profondeurs,  en  exceptant  les  gros  projectiles 
qu’il  convient  de  respecter,  sauf  les  cas  de  nécessité  où 
il  faudrait  alors  avoir  recours  à  la  thoracotomie,  c’est- 
à-dire  à  une  intervention  bien  plus  grave  que  l’extraction 
à  la  pincé. 

Brûlures  multiples  par  l’électricité,  hémoglobinurie; 
mort  rapide  par  convulsions.  • — ■  M.  Kirmisson  rap¬ 
porte  le  cas  d’un  garçon  de  dix  ans  gravement  brûlé 
pour  avoir  touché  à  un  poteau  de  transmission  élec¬ 
trique.  L’autopsie  ue  révéla  aucime  lésion  viscérale,  sauf 
des  traces  de  congestion,  au  cerveau,  à  la  base  des  pou¬ 
mons,  et  çà  et  là,  sur  l’intestin. 

M.  Bazy  cite  un  cas  analogue,  avec  hémoglobmurie 
et  ictère,  mais  sans  convulsions.  Il  y  eut  guérison. 

Myoplastie  du  moignon  de  l’épaule.  —  M.  CovieeE, 
d’Orléans,  communique  les  résultats  éloignés  (un  au) 
d’une  myoplastie  qu’il  a  pratiquée  pour  remédier  à  la 
destruction  de  l’épiphyse  supérieure  de  l’humérus  et 
du  deltoïde.  Il  a  suturé  un  lambeau  prélevé  aux  dépens 
de  la  portion  externe  du  trapèze.  L’opéré  a  recou-vxé 
Tusage  presque  complet  du  bras,  devenu  bien  musclé, 
faisant  corps  avec  l’épaule  et  capable  d’un  mouvement 
d’abduction  d’au  moins  30  degrés. 

Étude  clinique,  cytologique  et  thérapeutique  sur  les 
blessures  de  poitrine.  • —  'Travail  de  M.  PlCQUÉ,  exiposant 
les  résultats  de  l’observation  cytologique,  hématologique 
et  chimique  de  45  hémothorax  faite,  dans  son  ambulance 
de  Ta-yant,  par  M.  DurÉRif;,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Bordeaux. 

M.  Picqué  indique  comment  il  procède  en  cas  d’hénio- 
thorax  :  évacuation  progressive  de  J' épanchement  par  des 
ponctions  partielles  et  répétées  à  l’aide  de  l’appareil  de 
Potaiu.  Chaque  ponction  est  suivie  de  l’examen  com¬ 
plet  du  liquide,  en  vue  d'intervention  chirurgicale  qui 
peut  devenir  nécessaire  avant  que  le  liquide  soit- devenu 
purulentt . 

M.  Picqué  donne  ensuite  les  conclusions  principales 
qui  découlent  des  recherches  de  M.  Dupérié,  et  d’où  il 
résulte,  eu  définitive,  que  ce  n’est  pas  seulement  la  for- 
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mule  cytologique  de  l’hémothorax  qui  doit  être  envi¬ 
sagée  pour  dépister  l’infection  à  son  début,  mais  bien 
l’ensemble  des  réactions  cytologiques,  hématologiques, 
chimiques  et  bactériologiques. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Pozzi  :  un  cas  A' extrac¬ 
tion,  par  arthrotomie  bilatérale,  d'un  éclat  d’obus  du  genou, 
suivie  de  réunion  par.  première  intention. 

M;  QuÉnu  présente  :  i»  un  blessé  qu’il  a  opéré  pour 
coude  ballant,  suite  de  résection  très  large  pour  plaie  de 
guerre  ;  les  mouvements  actifs  du  coude  sont  améliorés  ; 
2°  un  second  ble.ssé  atteint  de  large  anus  cceco-colique 
avec  fracture  de  Vos  iliaque  et  perte  de  substance  de  la  paroi 
abdominale  par  éclat  d’obus  ;  M.  Quénu  a  procédé  à  la  fer¬ 
meture  de  cet  anus  par  im  procédé  analogue  à  celui  qu’il 
a  proposé  depuis  longtemps  pour  les  anus  iliaques  chirur¬ 
gicaux. 

MM.  Michon  et  J. -Ch.  Roux  :  un  cas  A’ ulcère  duodé- 
nal  consécutif  à  l’action  des  gaz  lacrymogènes  ;  guérison 
par  une  gastro-entérostomie  avec  exclusion  du  pylore, 
après  échec  de  tous  les  traitements  médicaux. 

M.  WalThëR  :  un  malade  atteint  de  tumeur  osseuse 
de ‘l’extrémité  supérieure  du  fémur  de  nature  difficile  à  dé¬ 
terminer. 

Présentation  de  pièces.  — M.  Wau'Tfër  :  m\  appen¬ 
dice  rempli  de  pus,  d’oxyures  et  de  cheveux,  qu’il  a  extrait 
chez  ime  jeune  fille  atteinte  d’appendicite  chronique  et  qui 
avait  l’habitude  de  mordiller  les  mèches  de  ses  cheveux. 
'  Présentation  d’instruments.  —  M.  PiCQuf:  :  un  néces¬ 
saire  de  microscopie  de  campagne,  imaginé  par  M.  Ru- 
lîivNTiiAi.ER,  médecin-major. 


Séance  du  y  août  1916. 

Extraction  des  projectiles  intrapulmonaires.  — 
JI.  Sir.iior,,  de  Marseille,  fait  remarquer,  au  sujet  du 
procédé  dit  «  de  la  pince  sous  écran  ■>,  préconisé  par 
M.  Petit  de  la  Villéon,  qu’il  ne  s’agit  pas  moins  d’un 
procédé  aveugle,  susceptible  d’être  dangereux  dans 
certains  cas,  par  exemple  dans  celui  d’un  projectile 
entouré  de  pus  et  siégeant  sous  une  plèvre  rigide. 

Traitement  des  plaies  de  guerre.  —  M.  R.  Bazy  com¬ 
munique  les  résultats  de  sou  expérience  de  quinze  mois 
de  chirurgie  de  guerre  sur  le  front. 

En  résumé,  le  traitement  des  blessures  de  guerre  doit 
découler  des  deux  principes  suivants  :  i°  toute  plaie 
ne  peut  être  réunie  par  première  intention  que  si  elle 
n’est  pas  infectée  cliniquement,  sinon  niicrobiologique- 
ment  ;  2“  une  plaie  ne  cesse  de  suppurer  que  si  toutes  les 
parties  mortifiées  (projectiles,  débris  de  toutes  sortes, 
tissus  morts)  ont  été  éliminées.  Réserve  est  faite  pour  les 
esquilles  adhérentes  dont  on  n’est  jamais  certain  de 
respecter  intégralement  le  périoste. 

Donc,  dans  bien  des  cas,  on  doit  chercher  et  on  peut 
obtenir  la  réunion  primitive  des  plaies,  la  cicatrisation 
par  première  intention.  Quand  la  lésion  est  uniquement 
intramusculaire,  c’est  plus  difficile.  Il  faut  laisser  ouvert 
pendant  quelques  jours,  pour  effectuer  ensuite  la  réunion 
secondaire  si  les  bords  da  la  plaie  sont  suffisamment 
rapprochés. 

Cei'tames  plaies,  plus  compliquées,  réclament  le  trai¬ 
tement  chirurgical,  pour  lequel  M.  Bazy  a  renoncé  depuis 
longtemps  aux  antiseptiques  usuels,  à  cause  de  leur 
action  néfaste  sur  les  tissus.  Il  a  eu  recours,  avec  succès, 
aux  antiseptiques  perfectionnés,  non  cytoxiques,  de 
Dakin  ef  de  Duret,  ainsi  qu’au  sérum  de  Vallée,  et  au 
chlorure  de  magnésium.  Mais  il  ne  s’agit  là  que  d’adju¬ 
vants  :  c’est  l’acte  chirurgical  qui  reste  fondamental  et 
essentiel." 

Sur  ce  même  sujet  concernant  le  traitement  des  plaies 
de  guerre,  M.  Sencer'i'  expose,  dans  un  travail  séparé, 
quelques  considérations  générales,  à  l’appui  desquelles 
il  donne  les  résultats  obtenus  à  son  ambulance  pendant 
ces  derniers  mois,  par  l’exérèse  large  systématique  appli¬ 
quée  à  toutes  ces  plaies. 


M.  Seucert  ■  aborde  également  le  traitement  des  plaies 
du  genou  à  l’avant  et  résume  ainsi  qu’il  suit  les  indications 
thérapeutiques  telles  qu’il  les  comprend  : 

1“  Res  plaies  punctiformes  par  balles  ou  éclats  d’obus 
minuscules  doivent  être  traitées  par  l’abstention  opé¬ 
ratoire,  l’asepsie  des  orifices,  et  l’immobilisation  du 
genou  dans  un  appareil  plâtré.  .... 

2“  Res  plaies  moyennes  ou  grandes,  par  éclats  d’obus, 
de  grenade,  de  torpille,  doivent  être,  lotîtes,  opérées 
d’urgence  par  iin  chirurgien  de  profession,  après  avoir 
été,  toutes,  radiographiées  ou  radioscopées  ;  ■  ■ 

fl.  On  enlèvera  par  une  arthrotomie  latérale,  suivie 
ou  non  de  suture  synoviale,  les  corps  étrangers  révélés 
par  la  radiographie  au  voisinage  de  la  plaie,  tout  près 
du  fond  du  trajet. 

b.  On  enlèvera,  par  une  arthrotomie  exploratrice  large, 
toujours  suivie  de  la  suture  complète  de  la  synoviale,  les 
projectiles  et  les  corps  étrangers  quelconques  apportés 
par  eux  dans  le  genou,  lorsque  ces  projectiles  sont  à  dis¬ 
tance  de  la  plaie  d’entrée,  en  un  point  quelconque  de  la 
jointure  ;  dans  aucun  de  ces  cas,  on  ne  laissera  de  drains 
dans  le  genou. 

c.  S’il  existe  des  lésions  osseuses  intra-articulaires 

révélées  par  l’examen  clinique,  la  radiographie,  ou  sim¬ 
plement  l'arthrotomie  exploratrice,  on  fera,  la  rotulec- 
tomie  mise  à  part,  toujours  et  régulièrement  la  résection 
primitive  typique  fémoro-tibiale.  ■  -  ■ 

Sur  l’action  des  hypochlorites.  —  M.  Pierre  DerbET 
fait  part, des  résultats  de  ses  nouvelles  recherches,  faites 
dans  une  ambulance  de  l’avant,  concernant  l’action  du 
liquide  de  Dakin  .sur  les  plaies  fraîches,  et  d’après  la  nou¬ 
velle  teelmique  pratiquée  à  Compiègue. 

R’ensemble  des  résultats  cliniques  a  été  médiocre,  et 
le  liquide  de  Dakin  n’a  empêché  l’action  des  microbes 
que  dans  2  cas  .sur  9.  Ge  liquide  n’a  pap  d’action  anti¬ 
septique,  et  la  cicatrisation  primitive  peut  être  obtenue 
par  le  simple  nettoyage  mécanique  et  surtout  par  l’exci¬ 
sion  des  orifices  et  des  parois  des  plaies  fraîches  suivie 
de  réunion  immédiate. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  LA  XVI»  RÉGION 

Séance  du  29  juillet  1916. 

Sous  la  présidence  de  M.  le  médecin-inspecteur  Trods- 
SAlN'r,  directeur  du  service  de  santé. 

Cette  séance  a  été  consacrée  à  la  tuberculose  dans 

M.  Roux,  dans  une  mise  au  point  de  la  question 
montre  les  détails  de  l’organisation  nouvelle  de  l’Assis¬ 
tance  aux  tuberculeux  de  la  guerre  ;  il  décrit  l’hôpital 
sanitahe  régional,  la  station  sanitaire  ;  il  insiste  sur  la 
réforme  différée  ou  à  terme  ;  il  montre  ce  qui  a  été  fait 
déjà  et  ce  qui  est  à  faire  dans  la  16“  région. 

M.  le  médecin-inspecteur  TrouSSain'!'  souhaite  que 
les  commissions  de  réforme  soient  composées  de  médecins 
dans  des  conditmns  telles  que  ceux-ci  constituent  un 
tribunal  vraimeirc  compétent. 

M.  Geassë’i'  donne  lecture  d’un  important  rappprt 
dont  les  conclusions  se  résument  dans  le  vœu  que  des 
hôpitaùx  militaires  de  triage  bien  outUlés  soient  créés, 
que  les  tuberculeux  avec  bacilles  soient  réformés  et 
évacués  dans  un  hôpital-sanatorium  du  ministère  de 
l’Intérieur  où  ils  seraient  admis  d’urgence  et  traités  de 
droit  aux  frais  de  l’État. 

Après  différentes  remarques  de  M.  le  dhecteur  du 
service  de  santé  et  de  M.  Grasset,  M.  le  PrEee'i'  DE 
r’HéRAURT  résumé  devant  la  société  ce  qui  a  été  fait  à  ce 
sujet,  dans  le  département  de  l’Hérault,  par  le  ministère 
de  l’Intérieur. 


Le  Géra'ui;  J.-B.  BAILLIÈRE 
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LES  MÉDECINS  MILITAIRES  CANADIENS 
EN  FRA'NCE 


Le  4  septembre  1916,  VA^Sdciaiion  des  médecins 
militaires  canadiens  en  France  (section  de  Paris) 
inaugurait,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté 
de  médecine,  la  série  des  réunions  mensuelles 
qu’elle  a  l’intention  de  tenir  en  ce  lieu.  Tout  naturel¬ 
lement,  cette  première  séance  était  présidée  par 
celui  qui  offrait  l’hospitalité  au  nom  de  la  Faculté, 
par  M.  le  doyen  Landouzy. 

A  ceux  qui  rechercheut  la  solennité  du  nombre 
on  ne  peut  dire  que  cette  séance  d’ouverture  fut 
solennelle.  Mais  pour  ceux  qui  purent  être  là,  que 
de  grandeur  s’exhalait  de  la  simplicité  du  moment  ! 
L’impression  produite  par  tant  de  places  inoccupées 
se  confondait  avec  le  souvenir  de  tant  de  médecins 
pari.siens  retenus  aux  armées,  et  dont  beaucoup, 
hélas  !  ne  fouleront  jamais  plus  les  gradins  pous¬ 
siéreux  de  la  vieille  Faculté. 

Toutes  ces  absences  invitaient  les  assistants 
y’allais  écrire  :  les  survivants)  ’à  se  rapprocher 
davantage  dans  cette  réunion  quasi-familiale  entre 
médecins  canadiens  et  médecins  français,  entre  alliés 
par  le  sang,  par  la  langue,  par  la  profession,  par  l’idéal, 
par  des  circonstan-ces  tragiques  extraordinaires. 

Les  médecins  français  étaient  d’ailleurs  en  nombre 
respectable,  et  encadraient  harmonieusement  l’état- 
major  médical  canadien,  lequel  comprenait  notam¬ 
ment  :  le  colonel  Arthur  Mign.4UI,T,  commandant- 
administrateur  des  hôpitaux  canadiens  de  la  région 
parisienne  ;  le  lieutenant-colonel  Lebel,  comman¬ 
dant  de  l’hôpital  de  Saint-Cloud  ;  le  lieutenant- 
colonel  Beauchamp,  commandant  de  l’hôpital 
Laval  ;  le  lieutenant-colonel  de  Mar'i'igny  ;  les 
capitaines  P.ariseau,  Sainï-Pierre,  Petit-Ceerc 
■et  Lafeeur. 

Aux  côtés  de  M.  le  doyen  (plus  alerte  que  jamais) 
on  apercevait  M.  Lucien  Poincaré,  directeur  de 
l’Enseignement  supérieur  au  ministère  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  ;  MM.  Pinard,  Pierre  M.arie,  Hart- 
■MANN,  Bazy,  Waether,  Schwartz,  etc.,  et  maints 
autres  médecins  et  chirurgiens. 

Le  salut  de  M.  le  doyen  Landouzy,  aux  mé¬ 
decins  canadiens,  a  été  d’une  éloquence  toute 
cordiale.  On  en  connaît  les  termes  élevés,  et  l’on 
se  rappelle  cette  courte  mais  bonne  péroraison  ; 

«  Laissez-mpi,  vous  souhaitant  la  bienvenue  au  ncm 
de  la  Faculté  dé  Paris  tout  entière,  évoquer,  de  ma 
devise  Onus  et  honos,  qui  fut  celle  de  Gui  Patin,  l’un 
No-38. 


de  mes  célèbres  prédécesseurs,  le  second  mot  seule¬ 
ment  ;  ainsi  je  marquerai  d’une  pierre  blanche  cette 
journée  d’alliance  médicale  franco-canadienne,  » 

Le  lieutenant-colonel  de  M.ari'igny  remercia 
en  un  discours  remarquable  qu’on  a  pu  lire  ailleurs 
également,  mais  dont  la  fin,  tout  au  moins,  mérite 
d’être  sentie  de  nouveau. 

(I  Grâce  à  votre  courtoise  indulgence,  nous  espérons, 
ch-ers  confrères  parisiens,  que  vous  nous  ferez  le  grand 
honneur  d’assister  à  nos  délibérations  :  bien  plus,  nous 
voudrions  que  vous  y  preniez  une  part  active,  que 
vous  v.eniez  nous  aider  à  résoudre  les  angoissants  pro¬ 
blèmes  de  chirurgie  de  guerre  que  soulève  la  formi¬ 
dable  convulsion  m,ondiale  qui  doit  aboutir,  nous,  en 
avons  tous  ici  la  certitude,  au  triomphe  du  droit  et  de 
la  liberté. 

«Nous  vous  demandons  enfin  de  ne  pas  oublier  qu’en 
1916  nous  devions  tous  nous  rencontrer  à  Montréal, 
dans  le  grand  congrès  de  langue  française  que  cette 
guerre  n'a  faft  que  retarder.  Nous  avons  le  droit  dé¬ 
compter,  messieurs,  que  vous  accourrez  uonibreux 
dans  ce  pays  où,  il  y  a  près  de  quatre  siècles,  des  Fran¬ 
çais,  nos  a’ieu.x  communs,  venaient  fonder  eu  pleine 
paix  la  Nouvelle-France,  le  Canada  d’aujourd’hui.  Ils 
étaient  alors  7  000  en  tout.  .Aujourd’hui,  leurs  fils  qui, 
suivant  leur  devise,  se  souviennent,  ont,  au  nombre  de 
près  de  500000,  volontairement  abandonné  leur 
Canada  pour  revenir  en  P'rauce  combattre  à  vos  côtés  le 
grand  combat  de  la  civilisation.  Entendez-vous,  là-bas, 
le  canon  de  l’Yser,  le  canon  d’Ypres?  C’est  le  canon 
canadien  qui  tonne  à  l’unisson  des  canons  français. 
Voyez  ces  soldats  à  l’uniforme  khaki,  qui  tombent  face 
à  l’ennemi  :  ce  sont  nos  frères.  Heureux,  oui,  bien 
heureux,  ces  Canadiens,  car  ils  dormiront  leur  dernier 
sommeil  dans  la  terre  sacrée  de  la  France,  la  France, 
patrie  de  l’humanité  !  » 

Ensuite  le  capitaine  ParisEau  entreprit  la  partie 
scientifique  de  ces  réunions  en  exposant  en  un  fran¬ 
çais  le  plus  pur,  concis',  facile,  imagé  çà  et  là,  avec 
des  digressions  touchantes  notamment  en  saluant 
la  mémoire  du  fils  glorieux  du  Dr  DE  M.artee,  mort 
a’j.  champ  d’honneur  ;  en  exposant,  dis-je,  aidé  par¬ 
le  cinématographe,-  la  teclmique  d’Albe.e  pour  les 
greffes  osseuses.  Profitant  du  répit  offert  par  la  rup¬ 
ture  d’un  «plomb»,  le  svelte  et  élégant  confé¬ 
rencier  fit  part  d’mre  petite  amélioration  pratique 
qu’il  a  apportée  à  l’électro-vibreur  de  Bergonié, 
au  moins  pour  un  bon  nombre  de  cas. 

Ainsi  s’est  teiniinée  cette  première  réunion  qui  en 
amorce  d’autres,  scellant  ainsi  le  premier  anneau 
d’une  chaîne  d’union  active,  confraternelle,  scienti¬ 
fique  et  civilisatrice,  entre  les  médecins  canadiens 
et  les  médecins  français. 

Cornet. 
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ÉTUDE  BIOLOGIQUE  DE 
DEUX  PLAIES 
GANGRENEUSES 

TRAITÉES  PAR  LA  MÉTHODE  CARREL-DAKIN 

le  D'Noël  FIESSINGER  et  le  D'  Pierre  NIOIROUD 

Éa  plaie  de  guerre  par  éclat  d’obus  se  caracté¬ 
rise  par  l’attrition  profonde  des  tissus  muscu¬ 
laires  ;  les  tissus  sont  mâchés,  dilacérés,  formant 
une  plaie  toujours  anfractueuse  dans  sa  profon¬ 
deur,  quand  l’orifice  de  pénétration  cutanée  et 
aponévrotique  se  montre  au  contraire  de  x^etite 
étendue.  Cette  dilacération  des  tissus  formant  une 
cavité  est  fatalement  vouée  à  la  nécrose.  Survient 
l’inoculation  microbienne  apjjortée  par  les  débris 
vestimentaires  et  les  souillures,  le  foyer  nécrotique 
devient  septique  et  les  grandes  infections,  dont  la 
gangrène  gazeuse  est  la  plus  importante,  se  déve- 
lojjpent. 

hes  chirurgiens  ont  espéré  compléter  le  jiremier 
acte  mécanique  (débridement,  ablation  des  cor^rs 
étrangers)  par  un  deuxième  acte  antiseptique. 
Quoi  de  x^lus  naturel  que  de  chercher  à  enlever  la 
cause  de  l’infection  après  avoir  le  x^his  x^ossible 
enlevé  le  milieu  de  culture  ?  On  a  employé  de 
nombreux  antisexrtiques,  mais  les  résultats  obtenus 
n’ont  pas  été  ceux  qu’on  espérait.  M.  Wright 
d’une  part,  le  professeur  Pierre  Delbet  de  l’autre, 
en  ont  apjDbrté  une  lumineuse  démonstration, 
hes  antiseptiques,  x^our  la  xfiupart,  coagulent  les 
albumines  de  la  plaie,  ils  tuent  les  bactéries  super¬ 
ficielles,  mais  leur  action  coagulante  limite  forcé¬ 
ment  leur  x^énétration  en  profondeur,  les  bac¬ 
téries  pullulent  dans  les  couches  profondes  et  les 
leucocytes  tués  par  l’action  chimique  de  l’anti¬ 
septique  ne  suffisent  plus  à  la  défense.  Aussi  ces 
auteurs  conseillent-ils  l’abandon  des  antisep¬ 
tiques  et  n’ont  recours  qu’à  des  solutions  salines 
ou  hypertoniques  ou  isotoniques,  mais  en  tout  cas 
dénuées  de  tout  pouvoir  antimicrobien. 

Cette  manière  de  voir  serait  exacte,  si  tous  les 
antiseptiques'  réxxindaient  aux  conceptions  de 
ces  auteurs.  Il  n’en  est  pas  ainsi.  Aux  antisep¬ 
tiques  fixateurs,  x^yo  et  cytopexiques  (alc.ool, 
éther,  formol,  iode,  acide  phénique),  nous  avons 
opposé  les  antiseptiques  dissolvants,  pyo  et  cyto¬ 
lytiques  (hypochlorites  alcalins,  liqueur  de  habar- 
raque  et  liquide  de  Dakin).  Ces  derniers  ont  une 
action  dissolvante  surprenante  que  nous  avons 
étudiée  sur  les  leucocytes,  les  hématies  et  les 
caillots.  Nous  avons  montré  avec  Ch.-O.  Guillau¬ 
min  et  G.  Vienne,  que  cette  action  dissolvante  est 


surtout  due  à  la  soude  qui  entre  dans  la  consti¬ 
tution  de  l’hypochlorite  de  soude,  que  les  tissus 
vivants  restent  à  l’abri  de  cette  dissolution,  sur¬ 
tout  à  cause  du  chlorure  de  sodium  du  sérum, 
qui  réalise  une  protection  comxjarable  au  phéno¬ 
mène  de  picklage  utilisé  couramment  en  tan¬ 
nerie. 

A  la  lumière  de  deux  faits  se  rapportant  à  de 
grandes  plaies  gangreneuses,  nous  voulons  aujour¬ 
d’hui  mettre  encore  en  évidence  cette  action  dissol¬ 
vante  du  liquide  de  Dakin  qui  réalise  une  véri¬ 
table  lessive  clfirurgicale.  Nous  verrons  que  cette 
action  x^rime  l’action  antisexhique.  Dakin  avait 
étudié  l’action  antiniicrobienne  de  l’hypochlorite 
de  soude  en  présence  de  sérum  ;  le  phénomène  est 
encore  beaucoux)  plus  complexe  dans  la  x^laie 
de  guerre. 

Des  faits  que  nous  allons  étudier  et  d’autres 
que  nous  avons  observés  nous  font  penser  que 
l’hypochlorite  de  soude  réalise  difficilement 
l’asepsie  bactériologique  d’une  plaie,  x^as  plus 
d’ailleurs  que  les  autres  antiseptiques.  Mais  si 
les  hypochlorites  n’agissent  x^as  dans  la  .plaie 
comme  des  antiseptiques,  ils  possèdent  une  pro¬ 
priété  bien  précieuse  :  ils  dissolvent  les  tissus 
isolés  et  ainsi  en  favorisent  l’élimination.  Ils 
comxfiètent  le  nettoyage  mécanique  par  un  net¬ 
toyage  chimique. 

Des  observations  qui  suivent  constituent  deux 
exemples  curieux  où  l’on  voit  se  manifester  cette 
action  dissolvante  de  l’hypochlorite  de  soude  en 
humectage  continu  suivant  la  teclmiqire  deCarrel. 

Obsbrvaïion  I.  . —  T...  Julien  est  blessé  le  29  no¬ 


vembre  1915,  à  13  11.  30,  par  suite  d’un  éclat  à  mortier. 
Il  nous  arrive  le  lendemain  30  novembre. 

A  son  entrée,  les  lésions  sont  étendues.  Elles  consistent 
en  une  vaste  plaie  de  la  face  palmaire  du  tiers  supérieur 
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de  l’avant-bras  droit,  de  la  dimension  de  la  paume  de  la 
main  et  pénétrant  en  profondeur  dans  les  masses  muscu¬ 
laires.  La  peau  est  rétractée  au  niveau  de  l'épitrochlée. 
Il  existe  un  petit  orifice  de  contre-ouverture  dans  un  décol¬ 
lement  de  la  peau  du  côté  du  bras. 

On  pratique  un  nettoyage  de  la  peau.  Des  lanières 
de  gaze  imbibée  de  liquide  de  Dakin  sont  placées  dans  les 
interstices  et  dans  les  décollements.  On  met  un  tube  en 
place  par  lequel  tontes  les  heures  on  injecte  5  centimètres 
cubés  de  liquide  de  Dakin. 

1'=''  décembre.  —  Le  pansement  dégage  nne  forte  odenr 
de  gangrène.  La  plaie  est  sèche.  On  ne  constate  ni  indu¬ 
ration,  ni  infiltration  gazeuse  des  régions  voisines  de  la 
plaie,  aucune  coloration  bronzée  de  la  peau.  Mais  les 
muscles  sont  noirâtres  et  le  fond  de  la  plaie  est  couvert 
par  un  enduit  épais  d’odeur  sphacélique.  L’état  général 
est  bon,  le  malade  est  calme,  le  pouls  n’est  pas  accéléré. 

L’examen  cytologique  et  bactériologique  de  la  plaie 
nous  fournit  les  renseignements  suivants  : 

Sur  les  frottis  du  fond  de  la  plaie,  on  découvre  quelques 
imlynucléaires  neutrophiles  très  altérés  et  quelques, 
hématies.  Comme  éléments  bactériens,  de  gros  bacilles 
Gram  positifs  et  des  cocci  Gram  positifs  isolés. 

Les  cultures  sur  milieux  aérobies  et  anaérobies  nous 
permettent  d’isoler  :  du  Bacillus  perfringens,  de  l’enté¬ 
rocoque,  du  Staphylococcus  aiireus,  et  un  bacille  aérobie 
associé  Gram  positif. 

La  pyoculture,  faite  suivant  la  technique  du  pro¬ 
fesseur  Delbet,  est  nettement  positive. 

Ce  même  jour,  on  pratique  l'incision  du  pont  qui 
sépare  laplaie  del’orificedela coutre-ouverturesupérieure. 
On  enlève  aux  ciseaux  les  débris  de  masses  musculaires 
gangrenées  (musclés  épitrochléens).  Après  cette  inter¬ 
vention,  la  plaie  est  en  surface.  Des  gazes  tapissent  toutes 
les  parois  et  pénètrent  dans  les  interstices  musculaires. 

Par  un  tube  ou  fait  l’humectage  conthm  au  liquide 
de  Dakin. 

2  décembre.  —  Le  pansement  ne  dégage  presque  plus 
d’odeur  ;  la  plaie  a  encore  l’aspect  de  sphacèle,  mais 
moins  noir  que  la  veille.  L’huniectage  continu  à  l’hypo- 
ohlorite  a  provoqué  une  légère  irritation  de  la  peau  que 
l’on  traite  à  l’aide  du  picklage  avec  des  compresses  de 
gaze  imbibée  d’une  solution  chlorurée  sodique  à 
50  p.  I  000. 

Le  pansement  est  fait  de  la  même  façon.  Ou  continue 
l’humectage. 

4  décembre.  — ■  La  plaie  est  en  voie  de  détersion  avec 
élimination  de  lambeaux  aponévrotiques  et  de  tissu 
cellulaire,  les  muscles  sont  rouges. 

Aucune  réaction  inflammatoire  de  voisinage. 

5  décembre.  —  La  plaie  est  rouge,  mais  on  voit  encore 
les  tramées  grisâtres  d’élimination  de  tendons  et  de 
lambeaux  aponévrotiques.  Les  compresses  chlorurées 
sodiques  ont  enrayé  l’irritation  de  la  peau  qui  disparaît 
malgré  la  continuation  de  l’humectage.  L’examen  ■bacté¬ 
riologique  est  pratiqué. 

Les  cultures  sur  différents  milieux  aboutissent  à  l’iden- 
lification  de  :  Staphylococcus  aureus  ;  Entcrococcus. 

La  pyoculture  de  Pierre  Delbet  est  négative. 

8  décembre.  —  Le  pansement  est  traversé  par  du  sang 
ronge.  La  plaie  est  rouge  vif,  en  plein  bourgeonnement, 
be  saignement  paraît  dû  à  une  hémorragie  en  nappe. 
On  supprime  l'irrigation  au  Dakin. 

9  décembre.  —  La'  plaie  n’a  plus  saigné. 

Lxamen  cytologique  et  bactériologique  : 

Sur  les  frottis  :  nombreux  polynucléaires  plus  ou 
moins  altérés,  très  nombreux  diplocoques  lancéolés  pre¬ 


nant  le  Gram,  quelques  chaînettes.  Figures  de  phagies 
fréquentes. 

Pyoculture  nulle. 

Il  décembre.  —  La  plaie  est  rouge,  les  tissus  mortifiés 
sont  éliminés,  ou  fait  des  pansements  quotidiens  imbibés 
de  liquide  de  Dakin. 

Examen  bactériologique  : 

On  cultive  un  bacille  aérobie  tj'pe  coli. 

La  pyoculture  est  nulle. 

16  décembre.  —  On  fait  un  pansement  sec  depuis 
deux  jours.  La  plaie  est  rouge  et  ne  suppure  pas.  Un 
liséré  épidermique  est  apparu  à  la  périphérie. 

Examen  cytologique  et  bactériologique  : 

Sur  les  frottis  de  la  péripliérie,  à  i  centimètre  du  bord, 
on  voit  de  nombreuses  hématies  avec  des  polynucléaires 
ueutro-normaux  ou  pj’cnotiques  et  une  grande  qnantité 
de  petites  et  grandes  cellules  mononucléées  à  noyau 
volumineux  vacuolaire  et  à  protoplasme  en  fine  bordure 
fortement  basophile. 

Sur  les  frottis  du  centre  de  la  plaie  :  on  retrouve  à  peu 
près  les  mêmes  éléments,  mais  les  figures  de  pycnose  sont 

Les  cultures  restent  négatives. 

19  décembre.  —  On  tente  nue  suture  secondaire,  avec 
toutes  les  précautions  en  usage,  portant  sur  les  deux 
commissures  de  la  plaie. 

Le  sérum  du  malade  n’agglutine  pas  sou  entérocoque 
isolé  de  la  première  culture. 

21  décembre..  — ■  Les  points  de  suture  s’infectent.  Ou 
reprend  les  pansements  humides  au  Carrel. 

Examen  cytologique  et  bactériologique  ; 

Sur  les  frottis,  il  existe  une  abondante  polynucléose 
avec  pullulation  d’un  petit  diplocoque  et  '  figures  de 
phagies. 

Les  cultures  isolent  du  pneumocoque. 

La  pyoculture  est  faiblement  positive. 

23  décembre.  —  Les  points  de  suture  ont  sauté  ;  la 
réaction  inflammatoire  a  disparu.  On  continue  l’humec- 
tage  discontinu  toutes  les  deux  heures  au  Bakin. 

Sur  les  frottis,  il  existe  de  nombreux  polynucléaires 
neutrophiles  altérés,  quelques  hématies  et  de  rares  diplo¬ 
coques  type  pneumocoque. 

28  décembre.  —  La  plaie  est  rouge  et  un  liséré  épi¬ 
dermique  se  développe. 

zg  décembre.  — ^  La  plaie  est  rouge;  on  fait  toutes  les 
deux  heures  un  pansement  sec. 

Examen  cytologique  et  bactériologique  : 

Frottis  :  en  haut  de  la  plaie,  polynucléaires  altérés  ; 
nombreux  pneumocoques  extracellulaires. 

Au  point  déclive  :  polynucléaires  altérés  ;  nombreux 
pneumocoques. 

Au  centre  :  polynucléaires  presque  normaux,  quelques 
néocytes  (cellules  conjonctives  embri'onuaires),  pas  de 
bactéries. 

Les  cultures  faites  avec  le  liquide  du  centre  de  la  plaie 
restent  négatives. 

A  partir  du  10  janvier,  l’épidermisation  s’étend  d’une 
façon  lente,  eu  s’accusant  aux  points  exempts  de  sécrétion. 

OnsEuvA'fiON  II.  —  S...  Sylvain,  est  blessé  le  21  dé¬ 
cembre  1915  à  23  heures  par  éclat  d’obus.  Il  arrive  le 
22  à  2  heures  et  quart. 

■11  existe  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  face 
postérieure  du  bras  droit  une  plaie  anfractueuse  et 
étendue.  Le  triceps  a  été  sectionné  en  travers  ;  les  tranches 
musculaires  se  sont  rétractées  de  ,5  à  6  centimètres  envi¬ 
ron.  La  peau  a  été  éversée  en  haut,  il  existe  un  grand 
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lambeau  supérieur  sous  lequel  pénètre  un  cul-de-sac. 
I,a  plaie  est  souillée  par  des  débris  vestimentaires. 
Dimensions  de  la  plaie  :  tu  largeur  :  lo  à  t2  centimètres  ; 
c  11  hauteur  :  7  à  8  centimètres  ;  en  profondeur  :  5 
à  6  centimètres. 

Il  existe  de  plus  des  décollements  entre  les  différents 
segments  musculaires.  On  fait  un  nettoyage  mécanique 
de  la  plaie.  De  projectile  n’est  pas  resté  dans  la  plaie  ; 
on  enlève  des  débris  vestimentaires,  des  débris  musculaires 
et  aponévrotiques.  Après  ce  nettoyage,  la  plaie  large  est 
nettement  exposée,  on  ne  fait  pas  de  débridement. 
Un  tube  est  mis  entre  les  compresses  qui  garnissent  la 
plaie,  pour  permettre  une  instillation  de  liquide  de  Dakin. 

23  décembre:  —  Le  pansement  dégage  une  odeur  très 
nette  de  spliacèle  ;  la  plaie  est  sèche,  ne  saigne  pas,  pré¬ 
sente  une  couleur  brune,  La  tranche  musculaire  est  par¬ 
semée  d’ilots  nombreux  de  sphacèle  musculaire.  Les 
régions  voisines  de  la  plaie  sont  indolentes  et  souples. 

24  décembre.  —  La  plaie  est  sèche,  moins  odorante. 
Les  placards  de  sphacèle  bruns  ou  noirâtres  persistent. 


20  décembre.  —  La  plaie  se  nettoie,  l’empreinte  est  plus 
évidente  sur  les  gazes  du  pansement.  La  tranche  muscu¬ 
laire  est  recouverte  d’une  couenne  grisâtre  .à  travers 
laquelle  se  devine  un  muscle  rouge. 

27.  —  L’empreinte  de  sécrétion  jaunâtre  est  plus 
marquée  ;  les  couennes  grisâtres  se  détachent  comme 
de  la  gélatine  de  cliché  photographique  après  lavage. 
I^a  plaie  commence  à  saigner.  L’odeur  a  disparu.  Grâce 
au  picklage,  la  peau  est  d’aspect  normal. 

29.  —  L’élimination  des  couennes  de  sphacèle  continue. 
La  plaie  saigne  facilement.  Les  gazes  sont  imprégnées  de 
sérosité  jaunâtre,  glutineuse,  presque  transparente. 
Pas  de  pus. 

30,  —  I<a  plaie  est  rouge  vif,  saigne  abondamment. 
U  existe  encore  des  placards  de  couenne  qui  ne  sont  pas 
dissous.  Les  bords  de  la  plaie  ne  sont  pas  irrités. 

janvier  1916.  —  On  supprime  l’humectage  continu 
au  liquide  de  Dakin.  La  plaie  est  rouge.  A  l’aide  de  ban¬ 
de  lettes  adhésives,  ou  abaisse  le  lambeau  supérieur  en  met¬ 
tant  la  face  profonde  au  contact  (|e  la  tranche  musculaire. 

2  janvier.  —  Le  lambeau  supérieur  est  accolé  à  la  pro¬ 
fondeur. 

0  janvier.  —  On  continue  le  rapprochement  des  lèvres 
de  la  plaie  à  l’aide  de  bandes  de  leucoplaste  ;  la  surface 
de  la  plaie  diminue  notablement. 


21  janvier.  —  La  plaie  est  très  diminuée  d’étendue  et 
entre  en  voie  de  cicatrisation  lente. 

Examens  de  eaboratoire  de  l’observation  II.  — ■ 
S...  Sylvain. 

!<=''  examen  :  le  23  décembre. 

Frottis  d’une  parcelle  de  muscle  ;  très  nombreux 
bacilles  Gram  positifs,  de  gros  volume,  portant  sur  leur 
corps  des  grams  d’aspect  sporulé. 

Examen  vital  :  coloration  à  la  toluidine  isotonique  de 
fibres  dissociées.  Les  fibres  ont  encore  conservé  leur 
striation  à  peu  près  normale.  On  voit  des  hématies  et  des 
leucocytes  en  dégénérescence  graisseuse  mais  peu  abon¬ 
dants.  Entre  les  fibres,  on  voit  des  lacs  où  nagent  de  gros 
bacilles  et  de  longs  filaments  mobiles  et  souvent  porteurs 
de  spores  soit  à  une  ou  deux  extrémités,  soit  à  leur  partie 
moyenne  ;  les  bacilles  s’amassent  en  nid  contre  le  bord  de 
certaines  fibres  musculaires  et  à  ce  niveau  la  fibre  subit 
une  dégénérescence  granuleuse  et  se  désintègre. 

On  ne  voit  pas  de  figures  de  phagocytose  et  à  peine  de 
réaction  leucocytaire. 

-  Les  cultures  en  milieu  de  Veillon  isolent  un  anaérobie: 
un  bacille  sporulé  mobile  du  type  du  vibrion  septique, 
dont  l’étude  bactériologique  a  été  faite. 

2=  examen  :  le  24  décembre. 

Examen  vital  :  a.  D’une  parcelle  de  muscle  nécrosé 
(coloration  à  la  toluidine  isotonique).  La  fibre  est  atteinte 
de  nécrose  de  coagulation,  a  perdu  toute  striation  et  se 
colore  en  masse. 

On  retrouve  de  nombreux  bacilles  '  et  des  filaments 

h.  D’une  pfircelle  de  muscle  rouge  :  on  voit  des  fibres 
à  striation  nette  et  des  globules  rouges.  Entre  certaines 
fibres  existent  des  lacs  Occupés  par  des  hématies  et  les 
longs  et  gros  bacilles  mobiles.  Très  peu  de  polynucléaires. 

3®  examen  :  le  25  décembre. 

Frottis  d’exsudat  :  hématies  nombreuses.  Polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  plus  ou  moins  altérés.  Gros  bâton¬ 
nets  abondants  intra  ou  extracellulaires  Gram  positifs  ; 
coli,  diplo,  staphylo  ou  strepto. 

Examens  bactériologiques  en  milieux  aéro  et  anaéro¬ 
bies,  conclusion  des  différenciations  :  bâtonnet  du  type  : 
vibrion  septique,  pneumocoque  et  staphylocoqué  blanc. 

Pyoculture  nulle. 

4!^  examen  :  28  décembre. 

Sérodiagnostic  :  fait  avec  culture  en  bouillon  anaé¬ 
robie  du  vibrion  et  sérum  de  S...  :  négatif  après  1/2  au 
1/20.  Les  vibrions  restent  mobiles  et  isolés. 

Frottis  :  débris  protéiques,  leucocytes  très  altérés. 

On  retrouve  quelques  cocci  Gram  po:i!if.=. 

Les  cultures  n’isolent  plus  de  vibrion,  plus  d’anaérobie 
et  seulement  du  streptocoque. 

5“  examen  :  29  décembre. 

Frottis  ;  phagies  fréquentes  de  bacilles  et  de  cocci. 

Les  cultures  isolent  :  du  vibrion  septique,  du  pneu¬ 
mocoque,  du  staphylocoque  blanc. 

6“  examen  :  31  décembre. 

Prise  au  fond  de  la  plaie. 

Frottis  :  sanglant,  nombreuses  hématies,  nombreux 
polynucléaires  neutrophiles  plus  ou  moins  vacuolaires, 
rares  éosinophiles,  pas  de  bactéries. 

Cultures  anaqrobies  négatives. 

Cultures  aérobies  :  pneumocoque. 

Pyoculture  nulle. 

■f  examen  :  2  janvier. 

Prise  au  fond  de  la  plaie  danslejrepli  supérieur. 

Frottis  :  nombreux  polynucléaires  neutrophiles. 
Quelques  cocci  et  quelques  bacilles  libres. 
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Cultures  négatives. 

8“  examen  :  4  janvier. 

Frottis  :  nombreux  polynucléaires  altérés,  cocci  Gram 
positifs,  figures  de  phagies  fréquentes. 

Cultures  :  staphylocoque  pur. 

Pyoculture  nulle. 


Vaste  et  profonde  blessure  de  l’avant-bras  droit  par 
éclat  d’obus, 

datant  du  29  novembre  1915. 


cultures. 

. 

A6ro 

DATE. 

Etat  de  la  plaie. 

îi 

w  i 

1 

•1 

§ 

1 

I'’''-I2 

Aspect  bronzé  nette¬ 
ment  sphacélique . 

-b 

-+- 

+ 

0 

0 

Plaie  détergée  rouge. 

0 

-f 

-f 

0 

0 

0 

1112 

Plaie  au  début  du 
bourgeonnement . 

0 

0 

0 

0 

-b 

0 

16-12 

Plaie  au  début  du 
bourgeonnement . 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Après  suture  secon¬ 
daire,  légère  infec¬ 
tion  des  points  . . . 

0 

0 

0 

0 

0 

-b 

29-12 

Plaie  en  voie  d’épi¬ 
dermisation  . 

0 

0 

0 

0 

0 

6-1 

Plaie  en  voie  d’épi¬ 
dermisation  . 

0 

0 

0 

0 

0 

-b 

Plaie  en  voie  d'épi¬ 
dermisation  . 

0 

0 

0 

0 

ri 

-b 

»...  ayivam. 

Vaste  et  profonde  blessure  du  bras  droit  par  éclat  d’obus, 
datant  du  21  décembre. 


ClU'rORES.  1 

date. 

fi’r.tT  DE  I,A  PEAIE. 

S; 

Aérobie 

i 

g 

s 

1 

1 

23-12 

25-12 

Aspect  bronzé  et  nettement 

sphacélique . 

Aspect  bronzé  et  nettement 

-b 

'  sphacélique . 

“b 

+ 

-b 

0 

28-12 

Plaie  détergée,  rouge  et  saigu. 

.0 

0 

0 

-b 

29-12 

+ 

-b 

-b 

0 

31-12 

0 

-b 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

-b 

0 

0 

-f 

0 

0 

Ces  deux  observations  ont  plus'  d’un  point 
commun.  Toutes  deux  ont  été  cliniquement  et 
bactériologiquement  des  plaies  gangreneuses.  On 
ne  peut  .pas,  en  effet,  parler  seulement  de  morti¬ 
fication  simple,  la  flore  microbienne  réunissant 
des  anaérobies  stricts  à  des  aérobies  :  pour  la 
première,  Bacillus  perfringens,  entérocoque,  sta¬ 


phylocoque,  coli  et  pneumocoque  ;  pour  la  seconde, 
vibrion  septique,  pneumocoque  et  staphylocoque, 
était  celle  que  l’on  rencontre  couramment  dans 
les  gangrènes  infectieuses  des  plaies  de  guerre. 
Au  début,  toutes  deux  eurent  le  même  aspect 
brunâtre  avec  sécheresse  et  odeur  putride.  Les 
tissus  mortifiés  formaient  toute  la  paroi  de  la 
plaie.  Les  éléments  anaérobies  pullulaient,  asso¬ 
ciés  qu’ils  étaient  avec  des  aérobies.  Malgré  cette 
gravité  locale,  le  processus  infectieux  restait 
entièrement  limité  et  l’organisme  rie  fut  aucu¬ 
nement  atteint  ni  par  l’intoxication  ni  par 
l’infection.  Ce  point  spécial  de  l’évolution  cli¬ 
nique  nous  semble  résulter  surtout  de  l’absence 
de  cavité  close  qui  aurait  empêché  le  rejet  au 
dehors  des  produits  de  désintégration  albuminoïde. 
Ces  plaies  étaient  à  jour. 

A  cette  première  phase  de  mortification  avec 
infection  anaérobie  fit  suite  une  phase  de  déter¬ 
sion.  Normalement,  celle-ci  s’observe,  et  cela , 
quel  que- soit  le  traitement  institué,  par  le  pro 
Cessus  de  défense  naturelle  qui  sépare  les  tissus 
mortifiés  des  tissus  vivants.  Dans  la  circonstance, 
cette  détersion,  sous  l’effet,  nous  pensons,  de 
l’humectage  à  l’hypochlorite,  se  produisit  avec  une 
remarquable  rapidité,  étant  donnée  l’extension 
considérable  des  lésions.  Elle  était  complète  au 
sixième  jour  pour  la  première,  au  septième  pour 
la  seconde.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  carac¬ 
tères  si  curieux  de  cette  détersion  lorsqu’on 
emploie  la  méthode  de  Carrel.  Il  suffit  de  l’avoir 
constatée  une  fois  pour  être  frappé  de  son  évo¬ 
lution.  En  deux  jours,  les  vastes  régions  spha- 
célées  s’amincissent, fondent  en  quelque  sorte,  sans 
que  l’on  assiste  à  un  détachement  d’escarre  ; 
bientôt  la  plaie  est  recouverte  d’une  couenne  gri¬ 
sâtre,  elle  sécrète  alors  et,  au  cinquième  jour,  la 
couenne  grisâtre  en  partie  se  détache  comme  de 
la  gélatine  gonflée  d’eau  '  d’ui.re  plaque  photo¬ 
graphique,  en  partie  fond  comme  par  enchan¬ 
tement  pour  découvrir  une  plaie  rouge,  saignante, 
qui  bourgeonne  activement.  La  plaie,  quoique 
gangreneuse  au  début,  est  en  voie  de  réparation 
dès  le  huitième  jour.  Cette  évolution,  nous  le 
savons,  n’a  rien  qui  surprenne  ;  l’évolution  nor¬ 
male  de  la  plaie  traitée  mécaniquement  ou  par 
un  autre  procédé  est  sensiblement  la  même  ; 
nous  tenons  cependant  à  insister  sur  un  point  ; 
l’extrême  rapidité  de  la  détersion  par  la  fonte  du 
tissu  mortifié. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  but  que  doit 
se  proposer  le  chirurgien  est  moins  une  action 
antiseptique  qu’une  action  de  nettoyage.  Il  faut 
déblayer  la  plaie  de  guerre  des  tissus  mortifiés 
qui  l’encombrent.  D’après  tous  les  faits  que  nous 
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avoQS  observés,  l’attrition  tissulaire  constitue 
l’élément  de  gravité.  Nous  ne  pensons  pas  que 
l’infection  soit  l’unique  sujet  de  préoccupation, 
lycs  deux  faits  précédents  en  témoignent.  Voilà 
deux  plaies  dont  la  flore  est  à  peu  près  celle  de  la 
gangrène  gazeuse,  et  cependant  l’état  général 
n’a  pas  été  touché.  C’est  que,  dans  la  plaie  de  guerre, 
le  microbisme,  à  notre  avis,  est  fonction  de  l’étendue 
des  lésions  attritives.  Plaie  avec  attrition  = 
certainement  microbisme  anaéro-aérobie.  Morti¬ 
fication  d’abord,'  infection  ensuite.  L’infection 
anaéro-aérobie  ne  se  développe  que  sur  un  terrain 
mortifié  où  la  désintégration  albuminoïde  favorise 
l’éclosion  des  germes  nocifs.  Nous  avons  déjà 
observé  plusieurs  plaies  gangreneuses  bénignes 
relevant  de  la  même  interprétation.  Elles  ne 
seront  graves  que  lorsque  l’attrition  est  enclose  ; 
il  se  forme  une  collection  putride,  l’intoxication 
par  les  produits  chimiques  de  désintégration  albu¬ 
minoïde  empêche,  le  processus  de  défense  locale 
et  générale,  tout  en  préparant  le  chemin  à  la  géné¬ 
ralisation  microbienne,  la  gangrène  gazeuse  appa¬ 
raît.  A  notre  avis,  on  s’attache  trop  uniquement 
à  l’étude  bactériologique  de  ces  infections  nocives, 
sans  tenir  compte  du  processus  de  désintégration 
autolytique  et  toxique. 

L’organisme  ne  se  défend  pas  tant  contre 
l’infection  que  contre  la  mortification.  Voilà  une 
plaie  gangreneuse  (S...  Sylvain)  ;  elle  guérit,  au 
huitième  jour  le  sérum  n’agglutine  pas  le  vibrion 
des  prenriers  jours.  Il  en  est  de  même  pour  l’enté¬ 
rocoque  de  Th....  D’autre  part, examinons  entre 
lame  et  lamelle  les  fibres  musculaires  de  S...:  nous 
voyons  côte  à  côte  des  vibrions  mobiles  et  des 
leucocytes  à  granulations  mobiles  et  à  noyaux 
incolorables,  réactioris  d’une  vitalité  active,  sans 
la  moindre  trace  de  phagocjdose.  Dans  les  pre¬ 
miers  jours,  durant  la  période  de  mortification, 
les  figures  de  -  phagies  sont  exceptionnelles.  Les 
leucocytes  sont  en  quelque  sorte  indifférents  et, 
s’ils  interviennent,  c’est  d’une  façon  si  restreinte,' 
si  limitée  qu’elle  paraît  négligeable.  Par  contre, 
après  le  huitième  jour,  quand  il  ne  s’agit  plus  que 
de  déblayer  un  terrain  libre  de  tout  processus 
nécrotique,  la  phagocytose  s’accuse.  Il  nous  semble 
nettement  donc,  d’après  les  faits  précédents  et 
d’après  d’autres  que  nous  avons  suivis,  que, 
contre  la  grande  infection  gangreneuse,  l’orga¬ 
nisme  ne  se  défend  ni  par  formation  d’anticorps 
ni  par  phagocjdose,  mais  seulement  par  limi¬ 
tation  de  mortification  et  élimination  des  produits 
autolysés.  C’est  dans  cette  voie  tracée  par  la 
réaction  organique  que  doit  se  diriger  le  chi¬ 
rurgien. 

Il  est  dès  lors  simple  de  concevoir  la  nécessité 


du  débridement  :  supprimer  la  cavité  close 
mettre  au  jour,  moins  à  cause  de  l’infection  que 
de  la  stagnation.  Réaliser  ce  que  le  projectile 
avait  exécuté  dans  les  deux  plaies  que  nous 
venons  d’étudier. 

Reste  le  deuxième  point  :  l’emploi  de  l’humec- 
tage  continu,  suivant  la  méthode  de  'Carrel, 
à  l’hypochlorite.  Nous  ne  nous  faisons  pas  d’illu¬ 
sion  sur  les  difficultés  qui  entourent  un  tel  sujet, 
La  méthode  de  Carrel  a  soulevé  plus  d’une  cri¬ 
tique.  Nous  ne  voulons  pas  affirmer  que  c’est  la 
seule  façon  de  guérir  des  plaies  semblables  aux 
nôtres.  Mais  nous  désirons  simplement,  à  la  lumière 
de  nos  constatations,  comprendre  comment  agit 
cette  méthode. 

On  a  dit  que  les  résultats  qu’elle  donne  peuvent 
être  obtenus  avec  tout  autre  procédé  de  trai¬ 
tement.  C’est  certain.  Il  est  heureusement  une 
réaction  organique  qui  finit  toujours  par  corriger 
les  écarts  thérapeutiques  et  jeter  le  trouble  dans 
les  expériences  comparatives.  Néanmoins  l’action 
des  hypochlorites  en  humectage  continu  dans  les 
plaies  récentes  avec  attrition  profonde  donne 
d’excellents  résultats.  Nous  allons  nous  efforcer 
d’en  pénétrer  les  raisons. 

Dans  la  plaie,  les  hypochlorites  agissent-ils 
comme  antiseptiques  ?  Il  est  facile  de  répondre 
par  l’affirmative  si  on  s’appuie  sur  les  exi^ériences 
in  vitro.  Les  hypochlorites  sont  doués  d’un  fort 
pouvoir  antiseptique.  Les  expériences  de  Dakin 
le  démontrent.  Dans  la  plaie,  il  en  est  tout  autre¬ 
ment.  La  baisse  considérable  du  pouvoir  anti¬ 
septique  de  I  p.  I  000  000  à  I  p.  2  000  en  pré¬ 
sence  dé  l’albumine  du  sérum,  constatée  ’  par 
Dakin,  le  fait  prévoir.  Les  albumines  musculaires 
plus  denses  ne  font  qu’accuser  cette  chute. 
L’asepsie  de  la  plaie  ne  peut  être  obtenue.  Sui¬ 
vons  la  courbe  bactériologique  de  S...  :  nous  voyons 
que  l’on  peut  encore  retrouver  du  vibrion  sep¬ 
tique  vivant  dans  une  plaie  abondamment  humec¬ 
tée,  encore,  au  septième  jour  du  traitement.  Une 
telle  constatation  semblerait  plaider  contre  une 
action  bactéricide  in  vivo  de  la  solution.  Plus 
instructive  est  encore  la  persistance  du  micro¬ 
bisme  aérobie  après  neuf  jours  d’humectage.  C’est 
que  là,  ce  qui  se  passe  dans  la  plaie  ne  peut  être 
comparé  à  ce  que  l’on  voit  dans  le  tube  à  essai. 
L’anfractuosité  histologique  crée  des  géodes  où 
pullule  le  microbe.  Nous  les  avons  vues,  pour  le 
vibrion  septique,  entre  les  fibres  musculaires. 
Dans  ces  géodes,  les  bactéries  pullulent,  protégées 
par  des  albumines  vivantes  ou  mortifiées.  Même 
sur  la  plaie  à  plat,  ces  géodes  existent,  l’asepsie 
est  impossible  à  réaliser  et  cela  avec  n’importe 
quel  airtiseptique.  Il  peut  arriver  que  des  cultures 
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soient  négatives  en  un  point  :  nous  les  constatons 
avec  notre  première  observation,  quand  les  deux 
extrémités  de  la  plaie,  sont  en  plein  microbisme. 
Il  faudrait,  pour  défendre  l’action  antiseptique 
d’un  produit,  supposer  que  la  plaie  soit  plane, 
lisse  et  non  formée  d’albuminoïde.  Ce  qui  est 
absurde.  Parler  d’action  antiseptique,  c’est  oublier 
l’extrême  complexité  du  milieu  anatomique. 

Iv’action  des  hypochlorites  est  bien  plus  simple. 
Ils  lessivent  la  plaie.  Ils  enlèvent  les  albumines 
mortifiées,  exsudées  et  libres,  les  liquéfient.  C’est 
fine  action  lente  qui,  avec  la  méthode  de  Carrel 
de  l’humectage  continu,  fait  passer  dans  le  pan¬ 
sement  ce  qui  encombrait  la  plaie.  En  enlevant 
le  milieu,  fatalement  l’hypochlorite  découvre  le 
microbe  et  le  fait  disparaître.  Ea  meillefire 
démonstration  est  celle  que  nous  avons  réalisée. 
Nous  avons  pris  un  amas  de  fibres  musculaires 
chargées  de  vibrion  ■  appartenant  à  la  plaie  de 
S...  ;  bn  le  porte  dans  son  volume  de  liquide  de- 
Dakin  ;  après  vingt-quatre'  heures  d’étuve,  le 
liquide  est  trouble,  filant  ;  on  trouve  encore  une 
partie  constituée,  les  fibres  musculaires  ont  gonflé, 
perdu  leur  striation  transversale,  le  fond  est 
granuleux,  formé  de  grains  protéiques  et  de  gra¬ 
nulations  graisseuses,  l’ensemencement  reste 
négatif.  Cette  expérience  a  été  faite  en  présence 
d’un  témoin  dans  l’eau  distillée,  dont  le  repiquage 
après  vingt-quatre  heures  a  permis  de  retrouver 
le  vibrion. 

Voici  une  autre  expérience  que  rrous  avons 
reproduite  trois  fois.  Nous  faisons  en  gélatine  une 
culture  de  coli  de  vingt-quatre  heures.  Cette  géla¬ 
tine  est  coulée  en  niirrce  nappe  d’un  millimètre 
d’épaisseur  environ,  elle  se  solidifie.  Nous  ,en 
découpons  des  lanières  de  un  demi-centimètre  de 
large  sur  i  centimètre  de  long.  Oir  les  porte  ensuite 
une  heure  et  demie  dans  5  centimètres  cubes 
d’une  solution  antiseptique'.”* Après  ce  temps,  on 
enlève  la  gélatine  et  on  la  porte  aseptiquement  à 
l’étuve  vingt-quatre  heures  dans  du  bouillon 
peptoné.  Voici  les  résultats  obtenus  : 


H'’0 . • .  -f  3/3 

Solution  de  Dakin . o  3/3 

I/iqueur  de  Eabàrraque .  -f-  2/3 

. : .  -F  3/3 

,  Permanganate  de  potasse  au  r/i  000.  .  3/3 

Sublimé  au  r/t  000 .  -f  )  3/3 

Eau  phéniquée  .|o/r  00c .  -f-  3/3 

Formol  to/ioo .  4-  2/3 

Ether  sulfurique .  -p  2/3  . 

Alcool  à  95“ . 4-  3/3 


Ea  gélatine  se  comporte  comme  enrobage  albu¬ 
mineux.  Elle  est  considérée  en  effet  conune  une 


albumoïde  ou  scléro-protéide,  et  rentre  dans  le 
groupe  des  matières  protéiques.  Ees  antiseptiques 
courants  non  dissolvants  ne  peuvent  atteindre 
les  éléments  microbiens  enrobés.  Parmj  les  antisep¬ 
tiques  lytiques.  Dakin  et  Eabarraque,  le  Dakin  se 
montre  un  plus  actif  antiseptique  que  la  liqueur  de 
Eabarraque.  D’autre  part  le  professeur  Delbet,  avec 
ses  épreuves  sur  le  pus,  arrive  aussi  à  cette  distinc¬ 
tion  entre  ces  deux  types  d’hypochlorites.  C’est 
que,  dans  les  h3^pochlorites,  si  la  soude  agit  comme 
dissolvant,  le  chlore,  sous  forme  d’acide  hypo¬ 
chloreux,  agit  comme  antiseptique  violent  (Eor- 
rain  Smith,  Murray  Drerm.an,  Théodore  Rettj^  et 
W.  Campbell)  (i).  Or,  dans  la  liqueur  de  Dakin, 
l’acide  h^’^pocliloreux  exerce  plus  facilement  son 
action  que  dans  la  liqueur  de  Eabarraque  ;  l’acide 
borique,  en  effet,  augmente  la  dissociation  de 
l’acide  hypochloreux,  en  neutralisant  l’excès  de 
soude. 

Il  se  produit  donc  incontestablement  une  action 
antiseptique  prar  les  hypochlorites.  Ils  dissocient 
le  milievi  protéique  pour  atteindre  le  microbe. 
Mais,  pour  obtenir  ces  résultats,  il  faut  beaucoup 
d’hypochlorite,  ce  que  réalise  lentement  in  vitro 
l’humectage  continu  à  la  méthode  de  Carrel. 
Théoriquement,  l’hypochlorite  agit  comme  anti¬ 
septique  des  microbes  à  enrobage  albumineux. 
Pratiquement,  cette  action  antiseptique  est  trè's 
■lente  et  uniquement  subordonnée  à  la  liqué¬ 
faction  des  albumines  dissociées  et  isolées.  Et 
voilà  pourquoi  peu  d’hypochlorite  en  présence 
d’une  albumine  infectée  peut  faire  plus  de  mal 
que  de  bien.  Ees  récentes  expériences  de  Delbet, 
que  nous  avons  reproduites  à  plusieurs  reprises 
avec  des  résultats  analogues,  le  démontrent  d’une 
façon  schématique.  Il  mélange  une  partie  de  pus 
à  deux  parties  d’hypochlorite  et  observe  parfois 
dans  ces  conditions  une  pullulation  microbienne. 
Il  mêle  à  du  blanc  d’œuf  un  tiers  à  deux  tiers  de 
liquide  de  Dakin  et  observe  que  le  milieu, aupa¬ 
ravant  peu  apte  aux  cultures  de  streptocoque,  de¬ 
vient  particulièrement  favorable  à  la  pullulation  mi¬ 
crobienne.  Cette  expérience  du  plus  haut  intérêt 
s’appuie  sur  le.  fait  qu’à  ces  doses  le  liquide  de 
Dakin  a  dissocié  la  molécule  albumine  en  éléments 
intermédiaires,  peptones  et  albumoses,  plus  aptes 
aux  cultures  et  que  toute  l’action  du  liquide  s’est 
épuisée  dans  cette  dissociation  chimique.  Que 
l’on  augmente  la  dose  de  l’hypochlorite  comme 
nous  l’avons  fait,  et  on  constatera  que  le  milieu 
pousse  plus  loin  sa  dissociation  chimique  et 
devient  inapte  aux  cultures.  Il  a  été  en  effet 
signalé  par  Ch. -O.  Guillaumin  et  Vieime  que, 

(i)  Brilish  medical  Journal,  24  juillet  1915. 
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lans  un  tissu  plongé  dans  une  solution  d’hypo- 
;lilorite,  on  obtient  un  dégagement  gazeux,  ba  ' 
orniation  d’azote  montre  que  l’hypochlorite  est 
;apable  de  pousser  la  désintégration  de  la  molé- 
:ule  vers  son  stade  extrême  ;  N,  H-0  et  CO-, 
mis  que  ce  dégagement  gazeux  résulte  de  l’action 
;erminale  de  l’hypochlorite  sur  les  groupements 
immoniacaux  résultant  de  la  dislocation  des 
imiuo-acides. 

Ces  différentes  expériences  convergent  vers 
me  même  conclusion  ;  les  hypochlorites  agissent 
somme  agents  de  lessive  chimique.  Ils  déblaient 
la  plaie,  et  de  cette  façon,  enlèvent  avec  le  milieu 
les  anaé-aérobies  dangereux  qui  s’y  cantonnent. 

Dans  la  plaie  de  guerre,  les  hypochlorites  ,, 
n'exercent  pas  une  action  antiseptique  directe,  mais 
indirecte,  en  liquéfiànt  les  tissus  isolés  loin  de 
l'irrigation  sanguine  et  en  facilitant  ainsi  leur 
exode  dans  le  pansement. 

Des  hypochlorites  sont-ils  seuls  à  posséder 
cette  action?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Wright 
signale  une  action  analogue  ’  avec  les  solutions 
hypertoniques  de  chlorure  de  sodium. 

On  peut  l’observer  de  même  avec  toutes  les 
substances  irritantes.  Seulement  dans  ces  cas 
l’action  dissolvante  et  détergente  est  en  quelque 
sorte  secondaire.  Le  pansement  fait  appel  de 
lymphe  et  de  leucocytes  polynucléaires.  Ces  der¬ 
niers  agissent  par  leur  protéase  sur  Içs  albumines 
encombrantes.  La  détersion  devient  alors  le  fait 
de  la  digestion,  leucocytaire.  L’avantage  des 
hypochlorites  est  surtout  de  déterger  par  action 
directe,  tout  en  faisant  aussi  cet  appel  leuco¬ 
cytaire  ultérieur. 

En  terminant,  nous  tenons  à  insister  sur  les 
heureux  résultats  donnés  par  le-  picklage.  Nous 
avons,  antérieurement,  à  la  réunion  médico- 
chirurgicale  de  la  6“  armée  du  15  décembre  1915, 
avec  Ch.-O.  Guillaumin  et  Germain  Vienne, 
montré  que  les  solutions  chlorurées  sodiques 
entravaient  l’action  dissolvante  des  hypochlo¬ 
rites.  Cette  action  est  utilisée  en  tannerie  sous  le 
nom  de  picklage.  Nous  avons  conseillé  alors,  pour 
éviter  l’irritation  de  la  peau  au  voisinage  des 
plaies  irriguées  au  Catrel,  l’application  de  com¬ 
presses  imbibées  d’une  solution  chlorurée  sodique 
à  50.  p.  I  000.  Nous  avons  mis  en  pratique  cette 
technique  depuis  lors  avec  le  plus  grand  succès. 
En  particulier  dans  les  deux  observations  pré¬ 
cédentes,  nous  n’avons  observé  aucune  irritation 
avec  une  irrigation  intense  et  prolongée.  Cette 
méthode  est  bien  supérieure  au  vaselinage  qui, 
s’il  protège  l’épiderme,  lui  fait  une  couche  imper¬ 
méable  qui  favorise  sa  macération. 


L’INUTILITÉ 
ET  LES  DANGERS 
DU  DRAINAGE  TUBULAIRE 

EN 

CHIRURGIE  DE  GUERRE  A  L’AVANT 


le  D'  P.  BERTEIN, 

Répétiteur  à  l'École  du  service  de  sauté  militaire. 

Médecin-chef  de  l’ambulance  4/54. 

S’il  est  une  règle  fondamentale  en  chirurgie  de 
guerre  qu’ont  affirmée  les  observations  un  peu 
déconcertantes  des  premiers  mois  de  la  cam¬ 
pagne,  c’est  bien  celle  de  la  nécessité  du  débride;- 
nient  large  des  plaies,  de  celles  du  moins  causées 
par  de  gros  projectiles  anguleux,  fatteurs  de 
pertes  de  substance  irrégulières,  vecteurs  d’infec¬ 
tions  de  haute  gravité.  Elles  doivent  être  large¬ 
ment  ouvertes,  pour  permettre  le  nettoyage  immé¬ 
diat  du  trajet  du  projectile,  l’enlèvement  des  corps 
étrangers  et  des  esquilles  osseuses.  C’est  la  seule 
technique  qui  permette  d’assurer  de  façon  com¬ 
plète  dans  les  pansements  consécutifs  l’antisepsie 
de  la  plaie  infectée  et  d’assurer  sa  cicatrisation 
rapide  avec  un  minimum  dé  réactions  infectieuses 
locales  et  générales.  Le  chirurgien  aujourd’hui 
doit  faire  de  la  chirurgie  à  ciel  ouveii;. 

Dans  l’application  de  ces  principes  à  présent 
universelle,  il  est  cependant  des  degrés  ;  et  un  des 
obstacles  dangereux  à  leur  mise  en  action  pleine 
et  entière,  nous  semble  résider  dans  la  réputation 
que  possède  encore,  auprès  de  beaucoup  de  méde¬ 
cins,  le  tube  à  drainage  représenté  commifnément 
par  le  drain  de  caoutchouc.  ' 

Certes,  nous  ne  voulons  pas  méconnaître  son 
utilité  en  chirurgie  courante  du  temps  de  paix, 
nous  voulons  dire  seulement  que  l’antisepsie  des 
plaies  actuellement  observées  à  la  faveur  de  la 
cheminée  étroite  constituée  piar  le  tube  à  drai¬ 
nage  est  imparfaite,  tant  sont  virulentes,  dans  les 
premiers  temps  de  leur  évolution  du  moins,  les 
infections  dont  elles  sont  le  siège.  Nous  ajouterons 
■  que  le  drainage  tubulaire  est  dangereux,  et  c’est 
pour  en  avoir  pu  apprécier  les  inconvénients  dans 
des  cas  personnels,  et  chez  des  blessés  déjà  p>anses 
qui  nous  furent  adressés,  que  nous  croyons  utile  de 
les  signaler  brièvement. 

Pour  n’envisager  tout  d’abord  que  les  trauma¬ 
tismes  de  guerre;  les  plus  bénins,  ceux  où  les  par¬ 
ties  molles  seulement  sont  intéressées,  le  drain 
que  l’on  aura  trop  souvent  inséré  dans  la  plaie, 
économisant  ainsi  quelques  centimètres  d’incision , 
est  responsable  de  la  lenteur  de  la  cicatrisa¬ 
tion  et  du  maintien  dès  lors  plus  prolongé  en 
indisponibilité  du  blessé.  Par  la  brèche  étroite 
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ouverte  sur  l’extérieur,  le  séton  insuffisamment 
débridé  se  vide  niai  à  l’aide  du,  tube  de 
caoutchouc  ;  les  germes  y  pullulent  à  l’abri  ;  les 
liquides  de  lavage  pénètrent  difficilement,  impuis¬ 
sants  à  atteindre  toutes  les  anfractuosités  du  tra¬ 
jet  dont  la  cicatrisation  est  rendue  ainsi  intermi¬ 
nable.  Et  l’on  peut  voir,  malgré  des  pansements 
fréquents,  des-  plaies  superficielles  des  membres 
rester  longtemps  ouvertes  et  suppurantes,  parce 
qu’à  leur  périphérie,  un  petit  drain  a  été  laissé  en 
place  qui  déverse  sur  l’ensemble  de  la  plaie  les 
produits  infectieux  du  séton  entretenu  soigneuse¬ 
ment  pour  éviter  de  donner  à  l’incision  de  débri- 
dement  l’étendue,  parfois,  il  est  vrai,  considérable, 
que  nécessitait  primitivementletrajetdu  projectile. 

Vient-on  secondairement  à  enlever  le  drain  et 
à  sectionner  la  fistule,  on  se  rend  compte  de 
l’insuffisance  du  drainage.  Seuls,  les  tissus  avoisi¬ 
nant  le  ou  les  orifices  bourgeonnent,  ont  bonne 
apparence,  mais,  à  distance,  l’aspect  vernissé, 
verdâtre  des  parois  du  séton,  la  découverte  par¬ 
fois  même  de  débris  vestimentaires  ou  de  petits 
éclats  métalliques,  que  les  incisions  opératoires 
primitivement  trop  petites  n’avaient  pas  permis 
d’enlever,  démontrent  l’erreur  commise  dans  la 
thérapeutique  antérieure. 

Dans  ces  cas,  l’emploi  du  drain  n’aura  eu  le 
plus  souvent  comme  conséquence  que  le  retard  de 
la  cicatrisation  et  du  retour  à  l’activité  du  blessé, 
ce  qui  est  loin  d’être  négligeable  ;  mais  il  peut 
entraîner  des  conséquences  autrement  graves 
dans  les  plaies  par  projectiles  ayant  creusé  le 
membre  plus  à  fond,  dans  lesquelles  en  particulier 
le  squelette  aura  été  intéressé. 

Tous  les  chirurgiens  s’accordent  pour  prati¬ 
quer,  dans  ces  cas,  un  nettoyage  complet  du  foyer 
de  fracture,  visant  l’extraction  des  corps  étran¬ 
gers,  des  débris  de  vêtements, des  esquilles  libres, 
à  la  faveur  de  l’agrandissement  de  la  ou  des  plaies 
créées  par  le  projectile.  Mais  nous  pensons  que.  c’est 
une  eiTeur  de  terminer  toujours  l’intervention  par 
la  mise  en  place  d’un  tube  au  contact  du  squelette 
broyé,  ou  le  passage  au  travers  des  deux  orifices 
d’entrée  et  de  sortie;  d’un  drain  transosseux. 
A  notre  avis,  l’intervention  de  débridement  a  dû 
être  telle  que  le  foyer  de  fracture  se  draine  ensuite 
seul.  Ce  doit  être  là  l’idéal  de  l’opérateur,  et  non 
pas  d’inciser  les  tissus  contus  dans  la  mesure  qui 
lui  permette  le  passage  parfois  difficultueux  du 
tube  à  drainage.  Tout  le  monde  a  pu  voir  ces 
membres  fracturés,  transfixés  par  les  drains, 
tendus  dans  les  jours  qui  suivent  le  débridement. 
Des  plaies  apparaissent  boursouflées  autour  des 
orifices  des  tubes  qui  n'ont  amené  dans  le  panse¬ 
ment  qu’une  sécrétion  insignifiante,  celle-ci  s’étant 


fait  jour  au  reste  plutôt  extérieurement  le  long 
de  leur  paroi  qu’à  travers  la  lumière. 

Vient-on  à  les  enlever,  les  plaies  se  mettent  à 
'couler,  et  les  jours  suivants,  douleur  et  tempéra¬ 
ture  diminuent,  attestant  la  non-valeur  du  drain, 
et  le  danger  que  faisait  courir  au  blessé  son  main¬ 
tien  en  place. 

Quel  rôle  en  effet  pourrait -il  donc  jouer  au  voi¬ 
sinage  du  foyer  osseux  infecté?  Si  celui-ci  a  été 
convenablement  nettoyé,  si  ce  sont  non  seule¬ 
ment  les  orifices  cutanés  qui  ont  été  agrandis, 
mais  si  tout  le  trajet  du  projectile  est  élargi, 
débridé,  et  qu’ainsi  le  squelette  fracturé  ouvre 
largement  sur  l’extérieur,  si  d’un  orifice  à  l’autre 
les  liquides  de  lavage  passent  aisément,  de  quoi  sert 
la  mise  en  place  du  tube  de  caoutchouc?  De  sang, 
le  pus,  le  déplacement  d’un  fragment  osseux  ont 
tôt  fait  de  l’obstruer,  et  il  faudra -des  nettoyages 
fréquents  pour  assurer  la  perméabilité  de  sa 
lumière.  Même  alors,  ce  n’est  qu’à  la  faveur  des 
seules  ouvertures  pratiquées  sur  sa  paroi  que 
pourront  s’engager  dans  le  drain  de  caoutchouc  et 
s’écouler  au  dehors  les  produits  infectieux.  Et  ces 
ouvertures,  on  ne  saurait  les  multiplier  outre 
mesure,  sous  peine  de  diminuer  la  résistance  parié¬ 
tale  du  tube  élastique.  Il  s’ensuit  dès  lors  que 
ce. ne  sont  que  de  rares  segments  du  trajet  infecté 
qui  peuvent  aisément  déverser  dans  le  drain  leurs 
sécrétions. 

Bien  plus,  par  sa  présence  et  peut-être  aussi  du 
fait  de  la  matière  dont  il  est  constitué,  les  tissus 
au  contact  du  tube  de  drainage  se  tassent,  se  den¬ 
sifient,  on  voit  rapidement  après  trois  ou  quatre 
■pansements,  quand  on  retire  le  drain,  qu’il  a 
laissé  pour  ainsi  dire  son  empreinte  dans  les  tissus 
au  sein  desquels  il  est  inséré.  Ainsi  à  distance,  en 
dehors  de  la  zone  de  tassement  péritubulaire, 
peuvent  se  trouver  exclus,  sans  aucune  voie 
d’accès  sur  l’extérieur,  des  trajets  secondaires 
branchés  sur  le  trajet  princqral,  dont  le  simple 
débridement  sans  drain  eût  permis  la  désinfec¬ 
tion,  mais  qui,  du  fait  de  la  présence  du  tube, 
échappent  au  drainage,  à  l’action  des  lavages 
antiseptiques  et'  dans  lesquels,  comme  en  vase 
clos,  prospère  et  diffuse  l’infection.  Et  c’est  pour 
avoir  abusé  du  tube  de  caoutchouc,  lui  avoir 
accordé  une  trop  grande  confiance,  que  l’on  a  pu 
parfois  se  trouver  acculé,  en  raison  de  la  propa¬ 
gation  et  dé  l’augmentation  de  virulence  de  l’in¬ 
fection,  à.  des  opérations  mutilantes  qui  eussent 
peut-être  pu  être  évitées  autrement. 

Dira-t-on,  pour  expliquer  le  maintien  en  place 
d’un  drain  dans  une  plaie,  qu’il  assure  la  irersis- 
tance  du  tunnel  creusé  parle  projectile  et  agrandi 
par  l’opérateur,  qu’il  en  empêche  l’affaissement. 
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la  fermeture  trop  rapide?  A  quoi  bon,  si  le  drainage 
du  trajet  ainsi  entretenu  se  fait  mal  !  Mais  même 
cette  action  de  calibrage  sera  plus  sûrement,  plus 
simplement  obtenue  le  jour  où  les  symptômes 
locaux  et  généraux  semblent  indiquer  quelque 
rétention,  par  l’introduction  d’une  pince  dilata¬ 
trice.  Celle-ci  sera  plus  efficace  et  moins  doulou¬ 
reuse  aussi  pour  le  blessé,  que  l’enlèvement'  et  la 
remise  en  place  à  chaque  pansement  ou  à  peu  près 
du  tube  à  drainage. 

Le  drain,  venons-nous  de  voir,  n’assure  donc 
pas  de  façon  suffisante  la  vidange  des  plaies  gra¬ 
vement  infectées  du  temps  de  guerre.  En  cela, 
il  est  dangereux.  Mais,  il  ne  l’est  pas  seulement 
par  le  fait  qu’il  ne  remplit  pas  le  rôle  qu’on  lui 
dévolue,  il  exerce  aussi  une  action  nocive  directe 
sur  les  tissus  avec  lesquels  il  entre  en  contact  ; 

Ee  squelette  fracturé,  dont  il  gêne  la  consolida¬ 
tion  par  la  mobilisation  qu’on  lui  imprime  au  cours 
du  pansement  ;  enlèvement  suivi  de  la  remise  en 
place,  après  un  nettoyage  qui  aura  été  parfois 
trop  rapide  et  sommaire  ; 

Les  nerfs,  qu’il  pourra  serrer  de  près,  créant  des 
troubles  de  compression  ; 

Les  vaisseaux  dont  il  déterminera  par  son  con¬ 
tact  l’ulcération  progressive.  Ce  dernier  danger  est 
bien  connu.  Nous  signalerons  seulement,  pour  te 
qui  a  trait  à  l’apparition  de  cette  complication 
dans  la  chirurgie  actuelle,  que  les  tuniques  vascu¬ 
laires  ,  qui  offrent  une  grande  résistance  aux  infec¬ 
tions  courantes  du  temps  de  paix,  s’altèrent  plus 
rapidement  au  sein  du  foyer  infectieux  déterminé . 
par  les  projectiles  de  guerre.  Le  contact  d’un  drain 
aidant,  l’ulcération  pariétale  et  l’hémorragie 
pourront  se  manifester  plus  facilement  et  dans 
des  délais  plus  courts  qu’on  n’est  habitué  à  l’obser¬ 
ver  dans  la  chirurgie  courante  où  cet  accident  du 
drahiage  est  exceptionnel. 

Tout  récemment,  chez  un  fracturé  de  l’humérus 
par  balle,  drainé  d’un  orifice  à  l’autre  par  un  tube 
de  caoutchouc,  survint  huit  jours  après,  une 
hémorragie  brusque  qui  mit  un  moment  la  vie  du 
blessé  en  danger  et  nécessita  la  ligature  de  l’artère 
humérale.  Vu  la  précocité  d’apparition  de  l’acci¬ 
dent,  on  ne  peut  s’empêcher  d’incriminer  dans  sa 
détermination  et  pour  une  certaine  part  le  drain 
passé  au  voisinage  du  paquet  vasculo-nerveux. 

Inutile,  si  l’on  a  réalisé  les  indications  de  large 
débridement  de  toute  plaie  de  guerre,  dangereux 
si,  après  une  intervention  incomplète,  on  a  cru 
pouvoir  compter  sur  lui  pour  assurer  quand  - 
même  l’antisepsie  du  foyer  infecté,  tel  nous  appa¬ 
raît  le  drainage  .tubulaire,  dans  les  premiers  jours 
du  moins  de  l’évolution  des  plaies. 

A  présent,  si  nous  en  rejetons  l’emploi  dans  le 
traitement  des  traumatismes  des  membres,  nous  . 


le  croyons  nécessaire  dans  les  plaies  des  régions 
viscérales  :  thorax,  abdomen,  où  l’on  ne  saurait, 
dans  certains  cas,  s’en  passer,  au  début  du 
moins.  Dans  les  coups  de  feu  du  crâne,  nous 
pensons  qu’il  vaut  miçux  s’abstenir  de  son  emploi 
et  qu’on  ne  peut  prétendre,  à  l’aide  d’un  tube  de 
caoutchouc,  drainer  un  foyer  de  contusion  céré¬ 
brale. 

Par  ailleurs,  dans  les  blessures  des  parties  molles, 
il  est  des  régions  comme  le  cou,  où,  préoccupé  des 
vaisseaux  et  des  nerfs,  on  devra  souvent  chirur¬ 
gicalement  rester  en  deçà  de  ce  que  l’on  aurait  pu 
faire  ailleurs,  et  s’aider  du  tube  élastique  pour 
faciliter  le  drainage.  Mais  là  aussi,  si  les  débride- 
ments  sont  suffisants,  on  pourra  laisser  les  plaies 
à  elles-mêmes  sans  drain,  leur  vidange  s’effectuant 
ainsi  plus  facilement. 

A  la  face  également,  les  incisions  de  drainage 
ne  seront  pas  ce  qu’elles  sont  aux  membres,  et  les 
tubes  de  caoutchouc  pourront  utilement  inter¬ 
venir.  On  se  méfiera  toutefois  d’un  trop  grand 
souci  dé  l’esthétique.  Chez  un  blessé  observé  par 
nous  l’hiver  dernier,  la  balle,  après  avoir  fracturé 
le  sinus  frontal  gauche,  le  maxillaire  supérieur 
droit,  était  venue  se  loger  dans  les  parties  molles 
angulo-maxillaires  du  même  côté.  Après  nettoyage 
du  foyer  de  fracture  frontal,  une  incision  relative¬ 
ment  minime  avait  permis  l’enlèvement  des 
esquilles  maxillaires.  La  balle  déformée  avait  été 
ensuite  extraite.  Le  drainage  paraissait  bien 
assuré  ;  le  liquide  de  lavage  injecté  dans  le  sinus 
frontal  s’échappait  aisément  par  les  deux  incisions 
opératoires  et  les  fosses  nasàles.  Au  bout  d’un 
mois  de  traitement,  toute  tuméfaction  de  la  face 
ayant  disparu,  •  la  température  étant  normale, 
et  alors  qu’on  pouvait  escompter  la  guérison 
proche  avec  un  nrinimum  de  dégâts  opératoires, 
le  pansement  apparut  un  jour  traversé  par  le 
sang,  et  je  dus  m’ouvrir  une  large  voie  d’accès  à 
travers  la  joue  pour  remédier  à  une  hémorragie 
profonde  d’une  branche  de  la  maxillaire  interne. 

Dans-  les  fractures  articulaires,  au  genou  en  par¬ 
ticulier,  nous  n’aurons  garde  de  méconnaître  les 
indications  du  drainage  tubulaire  après  arthro¬ 
tomie  ;  et  la  disposition  des  ouvertures  dans  les¬ 
quelles  on  enfonce  les  tubes  est  classiquement 
bien  réglée  ;  mais  nous  ne  pouvons  non  plus 
passer  sous  silence  l’échec  fréquent  de  ces  arthro¬ 
tomies  avec  drainage  économique. 

Chez  combien  de  ces  blessés  de  guerre  minés 
par  la  septicémie  chronique,  la  résection,  plus 
souvent  l’amputation  n’ont-elfes  pas  dû,  et  dans 
de  mauvaises  conditions,  être  secondairement 
pratiquées?  Aussi  est-ce  justement  que  certains 
chirurgiens  préconisent,  dans  les  fractures  des 
articulations,  la  résection  primitive  c  :  d’emblée 
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qui  apparaît  ainsi,  suivant  l’expression  d’Ollier  : 
comme  «la  plus  haute  expression  du  drainage 
articulaire  >> ,  et  l’application  aux  jointures  de  la 
loi  générale  de  l’ouverture  large  de  toute  plaie  de 
guerre.  Et  nous  sommes  ainsi  amené  à  cette 
conclusion  que,  dans  la  chirurgie  actuelle  du 
front,  les  indications  de  la  pose  des  drains  sont 
exceptionnelles,  qu’il  vaut  mieux  s’en  passer, 
et  se  comporter  opératoirement  comme  s’ils 
n’existaient  pas.  Tout  au  plus,  et  s’il  nous  fallait 
choisir  un  mode  de  drainage  artificiel,  donnerions- 
nous  nos  préférences  au  drainage  à  la  gaze  molle 
précautionnément  disposée,  et  non  tassée  dans  la 
plaie.  Son  imbibition  préalable  par  un  liquide 
modificateur  lui  permet  d’agir,  dans  les  inter¬ 
valles  des  pansements,  sur  les  surfaces  infectées. 
Dans  les  cas,  en  particulier,  où  un  séton  borgne 
s’ouvrant  par  son  orifice  unique  débridé  à  la  face 
supérieure  du  membre  doit  se  vider,  pour  ainsi 
dire,  par  regorgement,  une  mèche  de  gaze  intro¬ 
duite  influencera  favorablement  le  drainage. 

Mais,  hors  ces  cas  particuliers,  la  gaze  est  pas¬ 
sible  de  quelques-uns  des  reproches  adressés  plus 
haut  aux’ tubes  ;  et  malgré  quelques  avantages,  il 
vaut  tnieux  s’arranger  pour  n’y  point  recourir 
non  plus. 

Comme  nous  l’annoncions  air  début,  ces  cri¬ 
tiques  ne  s’adressent  qu’à  l’emploi  du  tube  de 
caoutchouc  dans  le  traitement  des  plaies  de 
guerre  au  début.  Au  bout  de  quelques  jours, 
l’infection  de  celles-ci  a.  perdu  de  sa  virulence,  et 
au  moment  où,  la  plaie  détergée,  s’ébauche  le 
travail  de  réparation,  il  peut  être  utile  d’avoir 
recours  au  drain  de  caoutchouc. 

Mais,  dans  les  traumatismes  de  guerre  récents, 
agrandir  largement  la  plaie,  exposant  à  l’air, 
aux  substances  antiseptiques  tous  les  recoins  du 
trajet  suivi  par  le  projectile  :  tel  est  le  véritable 
drainage.  Parfois  ainsi,  on  sera  conduit  à  des 
interventions  complexes.  Des  plaies  débridées 
pourront  atteindre  des  proportions  dès  l’abord 
inattendues,  mais  en  la  matière,  pourrait-on  dire, 
ce  sont  les  plus  grandes  qui  guérissent  le  mieux 
et  le  plus  vite.  C’est  ce  drainage  prophylactique 
énergique  qui  ne  comporte  comme  moyens  d’ac¬ 
tion  que  la  sonde  cannelée  et  le  bistouri,  qui  doit 
être  l’idéal  de  l’opérateur,  et  non  pas  d’intervenir 
avec  cette  idée  préconçue  qu’on  pourra,  surtout  si 
rétablissement  du  drainage  naturel  réclame  une 
intervention  complexe,  parer  à  l’insuffisance  de 
l’acte  opératoire  par  la  mise  en  place  d’un  drain 
de  caoutchouc. 

Celui-ci  ne  joue  qu’imparfaitement  le  rôle 
capital  que  certains  lui  dévoluent  avec  trop  de 
confiance,  et,  par  sa  présence  même,  peut  provo¬ 
quer  l’apparition  de  redoutables  accidents. 


DE  L’EXTRACTION 
DES  PROJECTILES 
AVEC  LES  NOUVELLES  MÉTHODES 
ET  SURTOUT  LE  BERGONIÉ 


le  D'  PHOCAS, 


M.  Ombrédanne,  dans  la  séance  du  22  février, 
a  apporté  à  la  Société  de  chirurgie  une  nouvelle 
série  de  projectiles  opérés  heureusement  par  lui  « 
l’aide  du  contrôle  intermittent  de  l'écran.  Il  vou¬ 
drait  préconiser  cette  méthode  comme  méthode 
générale  de  l’extraction  des  projectiles.  A  cette 
manière  de  voir,  je  crois  de  mon  devoir  de  faire 
quelques  objections. 

Mes  arguments  contre  cette  méthode  que  j’ai 
pratiquée  quelquefois  sont  d’ordre  physique,  chi¬ 
rurgical  et  un  peu  sentimental.  Des  arguments 
-physiques  qui  ne  plaident  pas  en  faveur  de  la 
méthode, c’est  la  difficulté,  le  corps  étant  dans  une 
position  sur  l’écran,  d’arriver  toujours  avec  un 
instrument  sur  le  projectile. 

Quand  j’essayai  le  procédé  de  l’aiguille,  et  que 
sur  l’écran  je  cherchais  à  piquer  mon  corps 
étranger,  maintes  fois  il  m’est  arrivé  de  passer 
,  à  côté,  cro3mnt  être  sur  l’objet. 

Je  cède  la  parole  à  M.  Coste,  qui  a  bien  voulu 
me  communiquer  la  note  suivante  : 

«  Des  indications  du  radiologue  peuvent  ne  pas 
être  absolument  exactes,  car  il  ne  jouit  que  de  la 
perception  d’un  plan.  D’image  de  l’instrument  de 
l’opérateur  peut,  en  projection  dans  ce  plan,  être 
en  contact  apparent  avec  le  corps  étranger  alors 
qu’il  en  est  parfois  éloigné  de  plusieurs  centi¬ 
mètres. 

«  Pour  être  vraiment  utile,  l’extraction  sous 
l’écran  devrait  comporter  la  possibilité  de  mobi¬ 
liser  le  malade  dans  deux  plans  perpendiculaires, 
ou  posséder  des  installations  permettant  de  voir 
dans  ces  deux  plans.  Da  première  condition  est 
bien  difficilement  remplie  avec  un  malade 
endormi  ;  la  seconde  est  également  très  difficile 
à  réaliser...  pendant  l’acte  opératoire. 

«  Une  preuve  qui  semble  probante  de  l’imper¬ 
fection  de  la  méthode  est  le  conseil  donné  par  un 
promoteur  de  cette  méthode  (le  Bouchacourt), 
d’utiliser  les  instruments  que  nous  avons  remis 
dans  le  groupe  des  appareils  magnéto-élec¬ 
triques.,  » 

Des  arguments  à’ ordre  chirurgical  me  paraissent 
a,voir  aussi  une  certaine  importance.  Avec  les 
manœuvres  sous  l’écran  et  dans  un  inilieu  peu 
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habituel,  on  est  exposé  à  faire  des  fautes  d’asepsie 
qui  se  traduisent  par  l’infection  de  la  plaie.  Cela 
n’a  pas  manqué  de  se  produire  toutes  les  fois  que 
je  me  suis  servi  de  ce  procédé. 

Enfin,  j’appelle  «arguments  d’ordre, sentimen¬ 
tal  »  la  gêne  qu’éprouve  un  opérateur  peu  habitué 
à  opérer  dans  un  milieu  spécial,  à  l’aide  de  la 
lumière  artificielle  et  avec  des  intermèdes  où  il 
cède  la  place  à  un  radiographe  et  attend  de  lui  sa 
direction.  Pour  peu  qu’on  soit  dominé  par  ses 
nerfs,  ces  intermittences  et  cette  anxiété  de  la 
recherche  qu’on  ne  dirige  pas  soi-même  sont  sus¬ 
ceptibles  d’infiuencer  moralement  l’opérateur. 
Je  ne  parle  pas  de  la  lumière  rouge  qui  fait  tout 
voir  sous  un  aspect  bizarre,  ne  fût-ce  que  le  sang 
sous  un  aspect  de  bouillie  noirâtre. 

Toutes  ces  difficultés  réelles  ont  été  sans  doute 
surmontées  par  M.  Ombrédanne,  et  c’est  grâce 
à  l’habileté  et  l’ingéniosité  opératoire  de  l’opé¬ 
rateur  et  grâce  à  sa  collaboration  avec  un  radio- 
graphe  rompu,  à  son  métier  et  possédant  des 
notions  de  saine  chirurgie.  Mais,  cette  combi¬ 
naison  est-elle  toujours  possible?  Et  faut-il  prôner 
comme  procédé  de  choix,  celui  qui  exige  une 
telle  collaboration,  sous  peine  d’échouer  ou  d’être 
préjudiciable  à  son  malade  ou  à  soi-même  ? 

Ce  serait  encore  excusable  si  on  ne  possédait  pas 
d’autres  procédés  beaucoup  plus  simples  parmi 
lesquels  je  me  permettrai  d’insister  encore  une 
fois  sur  celui  de  Bergonié. 

Je  possède  plus  da  90  observations  de  pro¬ 
jectiles  enlevés  par  le  Bergonié,  qui  représentent 
130  projectiles. 

Ees  plus  nombreux  sont  ceux  de  la  cuisse  :  17  ; 
ensuite  ceux  du  bras  :  7  ;  de  l’épaule  :  7  ;  de  la 
poitrine  :  3,  parmi  lesquels  un  au  niveau  de  la 
face  antérieure  du  péricarde,  sur  l’oreillette  qu’on 
voyait  battre,  etc.  Cette  statistique  sera  intégra¬ 
lement  publiée  dans  la  thèse  de  M.  Ducomet, 
interne  à  Saint-Jean-de-Dieu.  Je  ferai  observer 
que  jamais  il  n’y  a  eu  d’accidents  à  la  suite  de 
l’opération,  et  que  les  malades  ont  guéri  ;  que 
jamais  un  projectile  qui  a  nettement  vibré  n’a 
été  manqué  dans  n’impoite  quelle  région.  Un  seul 
de  ces  projectiles,  situé  dans  le  col  du  fémur,  a  été 
extrait  à  l’aide  de  l’appareil  de  De  la  Baume. 
Dans-  d’autres,  il  a  fallu  s’aider  avec  des  compas 
(compas  de  Marion),  ou  de  repérage.  Un  pro¬ 
jectile  de  l’épaule  a  été  trouvé  à  l’aide  du  Marion 
pour  les  parties  superficielles  et  à  l’aide  du  vibreur 
pour  les  parties  profondes. 

Une  fois  le  projectile  a  été  enlevé  au  milieu 
d’une  hémorragie  secondaire;  et  une  autre  fois 
au  milieu  d’un  anévrysme  de  l’axillaire  sous 


l’aisselle.  Dans  un  de  ces  cas,  l’ârtère  a  été  liée, 
et  dans  l’autre  cas,  l’anévrysme  extirpé.  Des 
malades  ont  guéri. 

De  vibreur  et  les  'rayons  ont  découvert  dans 
un  cas  dans  le  testicule  un  petit  projectile  qui  ne 
paraissait  pas  gêner  le  malade,  et  qui  cependant 
était  entouré  d’une  poche  purulente. 

Deux  projectiles  situés  l’un  au-dessus,  l’autre 
au-dessous  du  diaphragme,  sont  remarquables  par 
la  facilité  de  la  recherche  et  de  l’extraction,  ainsi 
que  par  l’absence  de  suites  opératoires. 

Ceux  de  la  masse  sacro-lombaire  sont  aussi 
remarquables  par  la  facilité  de  l’extraction  sous 
le  vibreur.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  il  a  fallu 
aller  jusque  sous  l’articulation  costo-vertébrale, 
à  côté  du  corps  vertébral.  Tous  ces  malades  ont 
guéri. 

Deux  projectiles  repérés  au  niveau  de  la  hanche 
ont  été  extraits  facilement  avec  le  vibreur.  Ua 
vibration  a  été  transmise  sur  la  face  antérieure  du 
grand  trochanter,  et  bien  que  ce  chemin  ait  été 
le  plus  long,  il  était  cependant  le  plus  simple. 

D’ailleurs  le  maximum  de  vibration  répond'  à  la 
voie  la  plus  directe  et  la  plus  anatomique  pour 
la  découverte  du  projectile.  Il  suffit  de  mettre 
parfois  de  côté  une  artère  importante  ou  un 
organe.  Enfin  je  dois  citer  un  cas  tout  récent  de 
projectile  fessier,  recherché  déjà  quatre  fois  par 
d’autres  chirurgiens,  repéré  par  des  radiographes 
de  valeur  et  qui  s’est  laissé  enlever  avec  la  plus 
grande  facilité  par  le  vibreur.  Beaucoup  de  mes 
malades  ont  été  inutilement  opérés  par  d’autres 
procédés. 

Je  ne  connais  pas  la  proportion  des  projectiles 
qui  ne  vibrent  .‘pas.  D’ailleurs  tous  les  corps 
électro-magnétiques  ne  vibrent  pas.  Mais  la  pro¬ 
portion  n’est  pas  considérable,  du  moins  dans  les 
cas  présentés  jusqu’ici. 

Pour  ceux-là  j’avoue  que  je  n’interviens  pas 
toujours.  Cependant,  j’ai  pu  enlever  trois  schrap- 
nells  intra-osseux,  dont  l’un  au  niveau  du  condyle 
externe  du  fémur  et  deux  dans  le  sacrum,  rien 
'  qu’avec  un  ■  bon  repérage.  Dans  un  cas,  l’aiguille 
plantée  d’avance  sur  le  point  repéré  m’a  guidé 
pour  faire  une  trépanation  du  sacrum  à  l’aide 
d’une  incision  d^  3  centimètres  et  arriver  immé¬ 
diatement  sur  le  projectile.  Dans  l’autre  cas,  il  a 
fallu  l’extraire  sous  l’écran.  De  même  il  a  fallu 
me  servir  de  l’écran  pour  trouver  un  schrapneU 
dans  la  colonne  vertébrale,  un  projectile  de  la 
moelle  et  un  autre  du  sacrum. 

En  somme,  le  procédé  de  Bergonié  lui-même 
n’est  pas  universel.Æt,seul,n’estpas  toujours  suffi- 
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saut.  Il  n’est  pas  universel,  car  tous  les  corps  ne 
vibrent  pas  ;  et  souvent  • —  je  dirais  même  tou¬ 
jours  —  la  radiographie  et  le  repérage  sont  néces¬ 
saires  pour  la  bonne  exécution  d’une  opération. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  existe  de  procédé  universel 
pour  l’extraction  des  projectiles.  Il  faut  les  con¬ 
naître  tous  pour  les  employer  le  cas  échéant. 

Mais  je  trouverais  fâcheux  de  faire  bon  marché 
de  tous  les  procédés  si  ingénieux  inveutés  dans  ces 
derniers  temps  ;  des  repérages,  des  compas  de  Bér- 
gonié  et  de  De  la  Baume,  pour  nous  cantonner, 
comme  nous  le  conseille  M.  Ombrédanne,  dans  le 
procédé  le  plus  difficile  ;  celui  de  l’extraction  .sous 
l’écran  avec  la  collaboration  constante  et  indis¬ 
pensable  du  radiographe.  Pour  mon  compte  per¬ 
sonnel,  je  n’hésite  pas  à  avoir  recours  à  ce  pro¬ 
cédé,  mais  au  pis-aller,  quand  tous  les  autres  ont 
été  vainement  essayés. 

M.  le  D''  Coste,  radiographe  du.  Grand-Palais, 
me  paraît  avoir  bien  posé  la  question  en  distin¬ 
guant  dans  l’extraction  des  projectiles  deux  temps 
opératoires. 

Dans  un  premier  temps,  on  s’approche  le  plus 
près  possible  du  corps  étranger.  Dans  un  deuxième 
temps,  le  chiiurgien  le  découvre. 

De  premier  temps  consiste  dans  le  repérage  ana¬ 
tomique,'  le  second  dans  l’extraction  par  le  chi¬ 
rurgien. 

J’appellerais  à  mon  tour  ces  temps  : 

De  premier,  temps  radiologique,  où  le  radiologue 
repère  le  corps  étranger  et  nous  fait  connaître 
sa  forme,  son  volume,  sa  situation  par  rapport 
à  la  peau  et  aux  plans  osseux.  Ce  temps  est  indis¬ 
pensable  pour  n’importe  quel  procédé. 

De  deuxième  temps  est  le  temps  chirurgical 
où  le  chirurgien,  aidé  des  notions  précédentes,  pro¬ 
cède  à  l’extraction,  en  se  guidant  alors  soit  par  les 
rayons  X,  soit  par  les  appareils  électro-magné¬ 
tiques  et  surtout  le  Bergonié,  soit  par  l’aiguille 
et  les  compas  (Contremoulins,  Marion,  Hirtz,  etc.). 

lin  ce  qui  me  concerne,  dès  que  le  corps  étran¬ 
ger  vibre,  je  n’hésite  pas  à  me  servir  du  Bergonié, 
qui  est  un  instrument  vraiment  merveilleux. 
Mais  parfois  on  est  obligé  dë  se  servir  des  rayons  X 
et  des  compas. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  noter  que  les  indi¬ 
cations  opératoires  de  l’extraction  des  projectiles 
se  sont  élargies  avec  les  nouvelles  méthodes  de 
recherche  de  ces  corps.  Ce  qui  n’est  pas  étonnant, 
un  progrès  dans  la  technique  opératoire  ayant 
toujours  pour  résultat,  en  chirurgie,  d’élargir  le 
champ  des  indications  opératoires. 
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Professeur  agréué  à  ta  Ancien  clicf  <le  clinique  à  la 

Faculté  de  nrédecine  de  Bordeaux,  Faculté  de  médecine  de  Nancy 
Clioreé  de  la  radiologie  à  l'.smljti-  Cliirurgien  de  riiôpitol  de... 

^  ,  Médccius-uijors  de  c'  classe. 

Des  fractures  de  l’axis  sont  très  rares. 


Kadiograpliie  prise  en  position  lut. 'raie  oblique  (üg.  i). 


physe  articulaire  (fig.  2). 

surtout  celles  qui  ne  sont  pas  accompagnées 
immédiatement  de  symptômes  médullairestrès 
graves.  Jules  et  André  Bœckel,  dans  leur 
important. mémoire  (i),ont  pu  réunir  seulement 

(i)  Des  fractures  duracliis  cervical  sans  symptômes  médul¬ 
laires  (Revue  de  chirumie,  1911). 
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cinq  cas  de  fracture  de  l’apophyse  odontoïde. 

IvC  cas  que  nous  avons  rencontré  nous  paraît 
particulièrement  curieux,  car  il  s’agit  d’une  frac¬ 
ture  de  l’opophyse  odontoïde  intéressant  une 


Radiographie  prise  eu  position  latérale  droite  (fig.  3). 


partie  du  corps  de  la  vertèbre  avec  légère  luxa¬ 
tion  de  celle-ci. 


P...  Marcel,  soldat  au  .  .  .‘-génie,  est  victime  d'un  acci¬ 
dent  le  9  avril  1916  :  descendant  d'un  grenier,  il  tombe 
la  tête  en  avant  sur  un  escalier  et  dégringole  une  quin¬ 
zaine  de  marches.  Il  perd  connaissance,  est  relevé  par 
ses  camarades  et  amené  immédiatement  â  l’hôpital. 

Nous  l’examinons  à  ce  moment,  trois  heures  environ 
après  l’accident,  be  blessé  a  repris  connaissance  et  répond 
péniblement  aux  questions  qu’on  lui  pose.  Il  présente 
une  plaie  superficielle  du  cuir  chevelu  au  niveau  de  la 


région  frontale  médiane  ;  il  n’a  pas  d’écoulement  de  sang 
par  le  nez,  ni  pas  les  oreilles;  les  pupilles  sont  égales. 
Il  déclare  souffrir  beaucoup  de  la  tête  et  de  la  nuque  ; 
le  cou  est  raide,  extrêmement  douloureux,  tout  mouve¬ 
ment  de  la  tête  est  impossible  ;  il  existe  une  tuméfaction 
assez  notable  de  la  nuque  au  niveau  des  premières  ver¬ 
tèbres  cervicales.  Tout  examen  local  plus  complet  est 
impossible.  Il  n’existe  pas  de  troubles  moteurs  du  côté 
des  membres,  le  pouls  est  bon' et  régulier,  un  peu  lent 
(64  pulsations).  Nous  faisons  appliquer  deux  sangsues 
à  lamuque,  puis  des  compresses  d’eau  blanche,  la  tête 
bien  calée  sur  un  coussin. 

On  procède  à  un  examen  radiographique  le  12  avril. 
Une  première  radiographie  est  prise  dans  les  conditions 
suivantes  :  le  blessé  est  couché  sur  le  côté  gauche  ;  la 
tête  maintenue  horizontalement  à  l’aide  d’un  billot, 
une  plaque  est  glissée  sous  la  région  latérale  gauche  du 
cou.  be  tube  à  rayons  X  est  placé  obliquement,  de  façon 
que  le  rayon  normal  tombe  très  obliquement  sur  la 
branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur  et  en 
arrière  do  l’angle  droit  du  maxillaire,  ba  plaque  est  for¬ 
tement  poussée  contre  le  creux  sus-claviculaire  gauche. 
Cette  incidence  nous  permet  de  détacher  très  nettement 
les  premières  vertèbres  cervicales,  comme  le  montre  la 
radiographie.  Nous  voyons  en  M  l’apophyse  mastoïde 
gauche,  en  I,  II  et  III  les  trois  premières  vertèbres  cer¬ 
vicales.  b’apophyse  odontoïde  de  l'axis  se  détache  en  D, 
en  arrière  du  tubercule  antérieur  A  de  l’atlas,  elle  est 
détachée  du  corps  de  l'axis,  ayant  entraîné  avec  elle  une 
partie  de  la  substance  osseuse  du  corps  de  la  vertèbre  ; 
on  voit  ces  parties  osseuses  très  nettement  en  a,  b  et  d. 
Sous  l’influence  des  muscles  delà  nuque,  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  colonne'  cervicale,  libérée  par  la  fracture  de 
l’apophyse,  se  trouve  légèrement  portée  en  arrière, 
b’intervalle  existant  normalement  entre  le  tubercule 
postérieur  de  l’atlas  et  l’apophyse  épineuse  de  l’axis  est 
considérablement  augmenté  et  l’axe  général  de  la  eolonne 
cervicale  est  oblique  en  haut  et  en  arrière.  En  outre, 
l’apophyse  épineuse  de  l’axis  est  beaucoup  plus  nette  sur 
la  plaque  radiograpliique  que  celle  de  la  troisième  cer¬ 
vicale,  il  y  a  donc  un  léger  déplacement  de  la  vertèbre 
sur  la  gauche.  '  ■ 

Une  deuxième  radiographie  a  été  prise  très  oblique, 
en  position  rigoureusement  latérale.  Celle-ci  nous  montre 
nettement  le  déplacement  de  la  colonne  cervicale  et  en 
Ele  niveau  de  la  fracture,  empiétant  sur  le  corps  de  l’axis 
sur  lequel  nous  voyons  à  la  partie  supérieure  un  arrache¬ 
ment  très  marqué. 

ba  radiographie  ne  nous  laisse  aucun  doute  sur  le 
diagnostic  de  fracture  de  l’apophyse  odontoïde  intéres¬ 
sant  le  corps  lui-même  de  la  vertèbre,  avec  léger  dépla¬ 
cement  sur  son  axe,  l’apophyse  épineuse  de  l’axis  se 
portant  vers  la  gauche  et  se  trouvant  abaissée. 

bes  douleurs  spontanées  diminuent  rapidement  et  un 
examen  plus  complet  fut  possible  les  jours  suivants. 
Nous  constatons  alprs  que  l’apophyse  épineuse  de  l'axis 
est  nettement  plus  saillante  qu’à  l'état  normal  et  se 
trouve  déviée  à  gauche,  elle  est  en  outre  abaissée,  ba  tête 
est  tournée  vers  le  côté  droit  et  légèrement  inclinée  sur 
l’épaule  ;  toute  tentative  de  redressement  est  extrême¬ 
ment  douloureuse,  ainsi  que  toute  pression,  même  légère. 

Il  n’existe  aucun  trouble  moteur,  mais  par  contre  il 
y  a  une  hémianesthésie  de  tout  le  côté  gauche,  intéres¬ 
sant  le  membre  supérieur  et  inférieur,  ainsi  que  le  côté 
gauche  du  tronc,  be  blessé  perçoit  encore,  mais  faible¬ 
ment,  la  piqûre  d’une  épingle  ;  la  sensibilité  au  chaud  et 
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au  froid  est  très  obnubilée.  Il  n'y  a  pas  d’exagération 
des  réflexes  tendineux  ni  à  droite,  ni  à  gauche. 

I, 'examen  du  pharynx  ne  relève  rien  d’anormal. 

Une  extension  continue  est  appliquée  sur  la  tête  le 
15  avril,  pour  tenter  le  redressement  lent  et  permettre 
l’application  ultérieure  d’une  minerve  plâtrée. 

Cette  extension  est  maintenue  pendant  quelques 
jours  seulement,  le  blessé  se  trouve  très  soulagé,  mais 
nous  n’avons  pu  la  maintenir  aussi  longtemps  que  nous 
l'aurions  désiré,  car  le  bombardement  nous  obligea  à 
évacuer  nos  blessés.  Nous  fîmes  alors  une  minerve  plâtrée 
et  le  blessé  put  alors  très  facilement  être  transporté. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  21  août  igi6. 

Sur  les  causes  d’accidents  consécutifs  à  des  injections 
d’arsénobenzol.  —  Etude  de  M.  Danysz,  présentée  par 
M.  Roux,  et  portant  sur  les  séries  d’accidents,  souvent 
assez  graves,  quelquefois  mortels,  auxquels  ont  parfois 
<lonné  lieu  les  mjections  d’arsénobenzol. 

I/arsénobenzol  entre  en  solution  en  présence  d’une 
certaine  quantité  de  soude.  Si  cette  quantité  est  trop 
forte,  ou  si  elle  est  trop  faible,  les  injections  déterminent 
des  accidents  ;  même  si  le  dosage  est  parfait,  les  accidents 
peuvent  encore  apparaître.  Pourquoi  ?  l’arce  que  les  sels 
qui  se  trouvent  dans  le  sang  du  blessé  ou  du  malade  se 
combinent  avec  les  éléments  de  l’injection  et  deviemient 
ainsi  des  agents  délétères. 

M.  ■  Danysz  a  examiné  l’action  de  ces  sels  en  notant 
tous  les  divers  précipités  qui  se  produisent  sous  l’influence 
de  la  soude  mise  en  présence  des  sels  du  sang,  et  il  est 
parvenu  à  déterminer  les  divers  dosages  de  la  soude  dans 
l'injection  à  l’arsénobenzol,  qui  conviennent  à  différents 
cas,  à  différents  malades  et  blessés. 

Un  nouveau  réactif  pour  déceler  l’excès  de  chlore 
dans  les  eaux  d’alimentation  purifiées  par  les  hypochlo- 
rites.  —  M,  Eeroy,  directeur  du  laboratoire  municipal 
de  Rouen,  a  trouvé,  d’après  M.  Moureu,  un  nouveau 
réactif,  plus  simple  et  plus  actif  à  la  fois  que  tous  ceux 
employés  jusqu’ici.  Ce  réactif  est  le  chlorhydrate  d'hexa- 
méthyliriparantidotriphénylmithane,  lequel  colore  l’eau 
en  violet  plus  ou  moms  net,  suivant  que  cette  eau  ren¬ 
ferme  plus  ou  moins  de  chlore  libre. 

Séance  du  28  août  1916. 

Homogénéité  du  virus  vaccinal.  —  M.  D.  Camus,  dont 
les  recherches  sont  résiunées  par  M.  Roux,  est  parvenu 
à  obtenir  une  pulpe  vaccmale  homogène,  débarrassée 
de  tous  les  éléments  étrangers  qui  peuvent  affaiblir  plus 
ou  moms  son  action. 

M.  Camus  a  traité  les  pulpes  du  virus  vaccinal  par  la 
turbine  centrifuge,  et  les  particules  les  plus  grosses 
d’éléments  étrangers  ont  d’abord  été  rejetées  par  cette 
opération. 

Il  lui  resta  alors  un  liquide  qu’il  satura  d’acide  carbo¬ 
nique  ;  puis  il  le  centrifugea  à  son  tour,  et  obtint  ainsi 
de  nouvelles  élimmatious. 

Enfin  le  reliquat,  dilué  dans  de  la,  glycérine,  lui  donne 
une  pulpe  parfaitement  homogène. 

Cette  pulpe  homogènê  ne  se  sédimente  pas  dans  les 
tubes  comme  la  pulpe  ordinaire  ;  eUe  fournit  un  vaccin 
plus  régulier  et  plus  actif  ;  elle, se  conserve  très  bien. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  août  1916. 

Le  contrôle  des  thermomètres  médicaux.  —  M.  Grim- 
BERT,  rapporteur  d’une  comtuission  qui  avait  été  nom¬ 
mée  le  27  jum  dernier  à  la  suite  d'un  travail  de  M.  Woog 
sur  l’exactitude  des  thermomètres  médicaux,  conclut 
à  la  nécessité  de  ne  laisser  mettre  en  vente  que  des  ther¬ 
momètres  médicaux  préalablement  soumis  à  un  contrôle 
officiel  qui  en  garantisse  la  précision, 

Ea  guerre  ayant  supprimé  l’importation,  c’est  aujour¬ 
d’hui  la  Suisse,  l’Angleterre  et  les  Etats-Unis  qui  nous 
fournissent  les  thermomètres  médicaux  avec  une  majo¬ 
ration  de  prix  considérable,  sans  que  la  précision  en  soit 
garantie  puisque,  d’après  M.  Woog,  la  pharmacie  centrale 
de  l’armée  a  dfi  éliminer  parfois  comme  inacceptables 
jusqu’à  80  p.  100  des  lots  qui  lui  étaient  présentés. 

Ea  commission  a  reçu  l’assurance  que  les  fabricants 
français  seront  bientôt  en  mesure  de  lixTer  des  thermo¬ 
mètres  médicaux  aux  mêmes  prix  que  le  faisait  l’Alle- 
magne  avant  la  guerre  et  qu’ils  sont  tous  disposés  à  se 
soumettre  au  contrôle  officiel.  D’autre  part,  le  directeur 
des  essais,  au  Conservatoire  des  arts  et  inétiers,  estime 
qu’il  est  possible  d’abaisser  considérablement  le  montant 
de  la  taxe  exigée  pour  cette  opération. 

I/Acadéraie  vote  les  conclusions  suivantes  : 

<•  E’Académie  de  médecine,  considérant  qii’mi  grand 
nombre  de  thermomètres  médicaux  sont  mis  en  vente 
sans  présenter  aucune  garantie  d’exactitude,  ce  qui  peut 
entraîner  de  graves  erreurs  de  diagnostic,  émet  le  vœu  : 
1“  que  les  pouvoirs  publics  interviennent  pour  rendre 
obligatoire  le  contrôle  officiel  de  ces  instruments  ;  et 
qu’aucun  thermomètre  destiné  à  l’usage  médical  ne 
puisse  être  mis  en  vente  en  France  sans  avoir  été  contrôlé  ; 

2"  Qu’afin  de  favoriser  l’industrie  nationale,  une 
marque  de  garantie  soit  apposée  par  le  fabricant  sur  les 
thermomètres  d’origine  française  et  que  ces  derniers 
soient  seuls  admis  dans  les  services  des  grandes  admi¬ 
nistrations  ; 

3“  Que  la  taxe  exigée  par  le  contrôle  soit  abaissée  suffi¬ 
samment  pour  que  le  prix  de  revient  de  chaque  thermo¬ 
mètre  n’en  soit  augmenté  que  dans  de  faibles  proportions,  » 

La  peste  de  Dakar  en  1914  et  en  ipiS.  —  M.  KER- 
MORGANT.  —  I/épidémie  a  débuté  à  Dakar  vers  le 
15  avril  1914  et  a  .sévi  dans  cette,  ville  jusqu’au  30  dé¬ 
cembre  de  la  même  année.  De  là,  elle  n’a  pas  tardé  à  se 
propager  dans  la  presqu’île  du  Cap-Vert  et  à  créer  des 
foyers  secondaires  dans  l’intérieur  du  Sénégal. 

Dès  le  début,  toutes  les  mesures  susceptibles  d'arrêter 
l’extension  de  la  maladie  furent  prises.  Ees  cases  où 
s’étaient  produits  des  cas  furent  incinérées  ou  désinfec¬ 
tées.  On  se  préoccupa  des  rats  qui  abondent  dans  la  ville, 
mais  il  semble  que  dans  la  première  période  épidémique 
le  contage  a  eu  lieu  d’homme  à  homme.  Ce  n’est  qu’en  juil¬ 
let,  août  et  septembre,  que  l’on  captura  des  rats  pesteux. 

Ea  peste  a  évolué  sous  ses  trois  formes  habituelles  : 
pulmonaire,  septicémique  et  bubonique.  Ce  sont  les 
manifestations  pulmonaires  qui  ont  été  observées  les 
premières,  les  formes  buboniques  n’ont  été  observées  que- 
plus  tard.  I,es  premiers  cas  (forme  pulmonaire)  étaient 
tous  mortels  et  évoluaient  en  nn,  deux  ou  trois  jours  : 
dans  la  suite,  avec  les  formes  buboniques,  la  sérothé¬ 
rapie  a  donné  de  beaux  succès  chez  les  sujets  traités 

Dès  le  début  de  l’épidémie,  la  vaccination  par  la 
lymphe  de  Haffkin  a  été  employée.  On  a  procédé  à  une 
triple  vaccination  à  cinq  jours  d’intervalle,  sur  la  popu¬ 
lation  civile  des  centres  contaminés,  ainsi  que  sur  tous 
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les  tirailleurs  des  contingents  partant  pour,  la  France,, 
le  Maroc,  le  Togo  et  le  Cameroun.  Dans  l'ensemble  de  la 
colonie,  le  chiffre  des  vaccinations  pratiquées  s’est  élevé 
à  129  752. 

Le  chiffre  des  décès  constatés  par  les  autorités  s'est 
élevé  à  3  686  ;  dans  l’intérieur  du  Sénégal  où  il  n’y  a 
pas  d’état  civil,  il  a  été  impossible  de  connaître  le  nombre 
des  victimes,  il  a  été  évalué  à  5  000  environ,  ce  qui  por¬ 
terait  à  8  686  le  chiffre  total  des  décès  causés  par  la  peste. 
Parmi  les  l^uropéens,  il  y  a  eu  7  cas  suivis  de  3  décès. 

Le  nombre  des  habitations  détruites  à  Dakar  s’est 
élevé  à  I  594,  en  outre  280  maisons  ont  été  désinfectées. 
Dans  l’intérieur,  des  villages  entiers  ont  été  incendiée 
et  reconstruits  '  sur  de  nouveaux  emplacements. 

L’hypochlorite  de  magnésie  en  chirurgie  de  guerre.  — 
Note  de  M.  Dubar,  communiquée  phr  M.  BRAunT.  Il 
s’agirait  d’un  antiseptique  d’une  .innocuité  absolue,  et 
d’une  puissance  de  premier  ordre. 

Sur  les  interventions  et  explorations  nécessaires,  dans 
le  service  militaire,  pour  le  diagnostic  et  la  thérapeutique. 
— ■  Lecture,  en  comité  secret,  du  rapport  de  M.  Paul 
Reynier. 

Séance  du  29  août  1916. 

Les  différentes  balles  en  usage  dans  les  armées  belli¬ 
gérantes.  —  Dans  un  travail  présenté  par  M.  Kermor- 
GANT,  M.  DuterTre,  médecin-major  de  ii»  classe  de 
l’armée  territoriale,  actuellement  à  l’hôpital  militaire  de 
Versailles,  fait  une  étude  comparative  des  projectiles 
pour  fusils  et  mitrailleuses  dans  les  armées  belligérantes. 

La  balle  française  est  la  seule  qui  soit  monométallique. 
Elle  est  entièrement  en  cui\'Te  et  sa  constitution  même 
eu  fait,  pour  ainsi  dire,  le  type  de  la  balle  humanitaire  ; 
il  est  impossible,  en  effet,  de  lui  faire  subir  aucune  modi¬ 
fication  dans  le  but  de  la  rendre  plus  meurtrière. 

L’Allemagne,  l’Autriche,  la  Russie  emploient  des 
balles  bimétalliques  ;  celle  des  Anglais  est  formée  de  trois 
métaux.  Toutes  ces  balles,  en  raison  de  leur  constitutioil, 
peuvent  causer  des  blessures  graves,  mais  quand  on  les 
emploie  régulièrement,  elles  ne  sont  ni  «  dum-dum  »,  ni 
explosibles. 

Une  seule  nation,  l’Autriche,  fait  un  usage  systéma¬ 
tique  de  balles  explosibles,  qu’elle  fabrique  dans  les 
manufactures  impériales.  On  en  a  eu  la  preuve  dans  des 
rubans  entiers  de  mitrailleuses  chargés  avec  ces  sortes 
de  balles  et  par  la  constatation  des  horribles  blessures 
qu’elles  ont  occasionnées. 

«  11  en  a  été  fait  notamment,  dit  l’auteur,  une  coii- 
sommâtion  formidable  contre  les  Serbes.  » 

«  Cette  odieuse  pratique,  conclut  M.  Dutertre,  est  à 
signaler  à  l’indignation  générale.  » 

La  vaccination  antityphique  dans  la  marine.  — 
M.  ChanïemESSE  fait  part  des  résultats  obtenus  avec  le 
vaccin  chauffé,  dans  la  marine  française. 

Pour  60  000  hommes  qui  n’ont  pas  été  vaccinés,  on 
compte  525  cas  et  77  décès,  soit  14  p.  100  des  malades 

Sur  80  000  vaccinés  complètement  ou  incomplètement,  ' 
136  cas  et  10  décès,  soit  7  p.  100.  Ces  dix  cas  malheureux, 
ce  sont  des  malades  atteints  de  paratyphoïde,  ou  incom-  • 
plètement  vaccinés  ;  l’un  d’eux  avait  une  typhoïde  com¬ 
pliquée  d’infection  staphylococcique  des  méninges. 

En  général,  peu  de  réaction  locale. 

M.  Chantemesse  s’est  préoccupé  de  la  longueur  du 
traitement  pratiqué  jusqu’ici,  et  il  préconise  une  vacci¬ 
nation  qui  se  contenterait  d’une  seule  piqûre,  à  l’aide  de 
quantités  considérables  de  microbes  typhiques  contenus 
en  suspension  dans  un  vecteur  gras.  Les  suites  de  cette 
vaccination  seraient  des  plus  bénignes.  Les  revacci¬ 


nations,  peut-être  nécessaires  au  bout  d’un  oude  deux  ans, 
seraient,  de  cette  façon,  très  simplifiées. 

Sur  la  cherté  des  corps  gras  alimentaires.  —  M.  Mau- 
REE,  de  Toulouse,  propose  de  remédier  à  la  cherté  du 
beurre,  de  la  graisse  et  de  l’huile,  en  les  concurrençant 
par  des  produits  coloniaux  tels  que  la  graisse  de  coco  et 
V huile  d'arachide. 

Les  surdités  bilatérales  totales  de  guerre.  —  MM.  Lan- 
NOIS  et  Chavanne  estiment  que  les  surdités  bilatérales 
totales  de  guerre  sont  peu  nombreuses,  et  que  des  deux 
procédés  préconisés  pour  les  guérir,  le  seul  qui  donne  des 
résultats  certams  est  la  lecture  sur  les  lèvres  ;  les  succès 
obtenus  par  la  rééducation  auditive  seraient  surtout  dus 
à  des  erreurs- de  diagnostic  ou  traduiraient  des  faits  de 
simulation  et  d’hystéro-traumatisme. 

Présentation  d’appareils.  —  MM.  Tufwer  et  .SfîRON 
présentent  ;  1°  un  modèle  de  jambe  en  bois  avec  pilou 
interchangeable  ;  2"  un  double  verrou  droit  pour  appa¬ 
reil  de  prothèse  en  cuir  ;  3"  un  modèle  de  verrou  pour 
jambe  en  bois,  construit  par  M.  Mercmher. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA 
XVI=  RÉGION 

Séance  du  12  août  igi6. 

La  tuberculose  dans  l’armée.  —  M.  Grasset’  msiste 
sur  la  nécessité  des  propositions  suivantes  :  1°  diagnostic 
précis  et  scientifique  de  la  tuberculose  par  les  hôpitaux 
de  triage  du  ministère  de  la  Guerre  ;  2°  réforme  immé¬ 
diate,  s’il  y  a  lieu  ;  3’  traitement  du  tuberculeux  et  pro¬ 
phylaxie  sociale  assurés,  dès  ce  moment,  par  le  ministère 
de  l’Intérieur, 

M.  TroussainT  montre  que  les  stations  sanitaires  ne 
sont  qu’un  moyen  d’attente  et  que  le  problème  reste 
entier,  problème  grave  en  raison  de  l’encombrement  des 
hôpitaux  par  les  tuberculeux  :  c’est  au  Parlement  à  le 
résoudre. 

M.  MaireT  approuve  entièrement  l’ensemble  des 
moyens  qui  ont  été  préconisés  par  le  ministère  .de  la 
Guerre  et  qui  tendent  à  éduquer  les  masses  et  à  trans¬ 
former  plus  tard  les  hôpitaux  régionaux  en  sanatoria 
du  ministère  de  l’Intérieur.' 

M.  Roux  appuie  les  conclusions  de  M.  Grasset. 

M.  Rauzier  souhaite  que  les  tuberculeux  réformés 
puissent  être  autorisés  à  rentrer  dans  leurs  foyers  dès 
la  réforme  prononcée,  lorsqu’ils  le  désirent.  , 

M.  Sarda  désire  que  tout  militaire  tuberculeux  soit 
réformé  et  soigné  dans  un  sanatorium  du  ministère  de 
l’Intérieur. 

Questions  diverses.  —  M.  Truc  fait  iine  communi¬ 
cation  sur  V héméralopie  dans  l'armée  et,  en  particulier, 
sur  l’héméralopie  familiale  des  Nougaret,  dont  la  généa¬ 
logie  morbide  remonte  à  plusieurs,  siècles, 

M.  PiERRON,  Ml  TroussainT  participent  à  la  discussion 
sur  la  pathogénie  de  l’héméralopie. 

M.  Mazure  fait  une  communication,  avec  dessins 
micrographiques  à  l’appui,  sur  un  cas  de  hlastomycose 
pulmonaire. 

M.  Rey  communique  sur  deux  sujets  ;  i»  le  signe  de  la 
double  extension,  permettant  de  juger  d’un  raccourcis¬ 
sement  véritable  de  membre  d’une  façon  très  pratique  ; 
2°  un  nouveau  modèle  d'appareil^  plâtré  pour  fracture 
ouverte,  de  cuisse. 

La  leçon  clinique  du  dimanche  matin  a  été  faite  au 
Centre  ophtalmologique  sur  les  maladies  oculaires 
simulées. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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PANSEMENT  ANTISEPTIQUE 
A  L’AGAR=AGAR 


M.  LOEPERj  et  P.  BARBARIN, 


Dès  le  début' de  la  guerre,  le  pansement'  des  plaies 
par  projectile-  a  justément  préoccupé  les  chirur¬ 
giens  ;  leur  septicité  constante  nécessite  l’einploi 
d’antiseptiques  laissants,  mais  leur  anfractuo¬ 
sité  en  rend  fort  difficile  l’application  exacte  et 
permanente  et  s’oppose  le  plus  souvent  à  un  drai¬ 
nage  efficace., 

Il  semble  que  les  hypochlorites  préconisés  par 
Carrel,  le  chlorure  de  magnésium  proposé  par 
Delbet,  le  chlorate  de  magnésie  utilisé  par  l’un  de 
nous,  possèdent  des  qualités  sensiblement  ana¬ 
logues  ;  qu’ils  réalisent  une  antisepsie  aussi 
parfaite  que  possible  des  plaies  infectées  et 
s’opposent  énergiquement  à  la  pullulation  des 
germes  sajis  nuire  à  la  réparation  cytologique 
des  tissus. 

Des  imbibitions  et  des  instillations  répétées  ou 
■continues  de  ces  produits  établissent  le  contact 
permanent  indispensable  à  une  désinfection  abso¬ 
lue  ;  le  drainage  et  le  contre-drainage  par  tube  de 
caoutchouc  évitent  des  rétentions  ou  des  stagna¬ 
tions  toujours  possibles. 

Pour  faciliter  encore  l’action  du  liquide  anti- 
septi^te,  Carrel  et  ses  collaborateurs  opt  récem¬ 
ment  proposé  l’adjônctioii,  au  drain  d’adduction 
d’un  tissu  éponge  qui  s’imbibe  et  se  réimbibe  à 
volonté  et  se  comporte  comme  un  réservoir  iné¬ 
puisable  de  solution  modificatrice. 

Ce  tissu  éponge  constitue  déjà  un  progrès  réel 
sur  les  compresses  et  les  mèches  de  gaze  qui  se 
laissent  comprimer  et  étrangler  et  forment  bou¬ 
chon  dans  les  plaies.  Il  manque  encore  d’élasticité, 
de  plasticité,,  de  dilatabilité  ;  il  n’épouse  pas  exac¬ 
tement  les  contours  et  les  anfractuosités  et  ne 
maintient  pas  toujours  les  trajets  et  les  orifices 
suffisamment  béants. 

Da  véritable  éponge  serait  sans  doute  préfé¬ 
rable  air  tissu  préconisé  par  Carrel,  mais  elle 
ne  possède  encore  qu’une  élasticité  réduite  et 
une  résistance  faible  l’éponge  en  caout¬ 
chouc  est  plus  résistante  mais  peu  compressible 
et  son  pouvoir  d’imbibition  est  relativement 
réduit. 

C’est  pour  ces  raisons  que  nous  avons  eu  l’idée 
de  nous  adresser  à  l’agar-agar,  que  ses  propriétés 
physiques  très  particulières  ont  déjà  permis  d’in¬ 
troduire  dans  la  théràqreutique.  Nous  rappelle¬ 
rons  brièvement  ces  propriétés,  telles  qu’elles 
nous  sont  apparues  dans  des  expériences  récentes  ; 

N»  39. 


nous  montrerons  ensuite  comment  on  peut  les 
utiliser  dans  le  pansement  des  plaies. 

*  * 

-D’agàr-agar  est  une  algue  {Euchema  isifornie)'] 
elle  se  présente  dans  le  commerce  en  baguettes 
minces  et  plates,  semi^transparentes  et  peut  être 
débitée  en  paillettes  ;  c’est  sous  cette  forme  qu’elle 
a  été  préconisée  dans  lé  traitement  de  la  constipa¬ 
tion,  et  sous  cette  forme  aussi  que  nous  l’avons  étu¬ 
diée.  Elle  est  presque  exclusivement  composée  de 
mucilages,  c’est-à-dire  de  dérivés  hydrocarbonés, 
et  contient  en  outre  des  traces  d’azote  et  de  matières 
minérales.  Des  recherches  que  nous  avons  f3,ites 
au  laboratoire  du  secteur  médical  de  Troyes  nous 
ont  pennis  d’établir  comme  suit  sa  composition  : 


Matières  hydrocarbonées . . . .  37  p.  ,  loQ 


Soumise  à  l’action  de  l’iode,  l’agar-agar  montre 
un  certain  nombre  de  granules  ou  de  boules  brun 
violet  qui  représentent  des  matières  anrylacées., 
Da  propriété  la  plus  curieuse  de  l’agar-agar 
est  son  appétence  pour  l’eau  ;  elle  en  absorbe, 
8  fois  son  poids  :  Un  sachet  d’agar-agar  de 
7  grammes  en  arrive,  après  deux  heures  d’imbi¬ 
bition  dans  l’eau  pure,  à  peser  57  grammes. 
D’imbibition  est  sensiblement  la  même  dans 

f'eau  salée,  dans  l’eau  sucrée,  dans  l’eau  ,addi- 
ionnée  de  liqueur  de  Dabarraque,  de  chloruré  de 
magnésium  ou  de  chlorate  de  magnésie  ;  l’agar  est 
donc  une  substance  éwwcwwnenf  dilatable. 

C’est  encore  une  substance  très  compressible 
et  élastique  :  l’expression  lui  fait  perdre  deux  tiers 
de  l’eau, absorbée;  le  tiers  restant  est  conservé  par 
les  paillettés  mêmes  de  l’agar,  dont  le  gonflement 
absolu  représente  environ  le  triple  de  leur  volume. 

Da  fixation  des  sels  est  à  peu  près  proportionnelle 
aut  itre  de  la  solution,  lirais  elle  paraît  s’accroître 
avec  la  durée  de  l’îmbibition,  sans  dépasser  un 
taux  toujours  Identique  de  substance  dissoute. 

Da  dessiccation  de  l’agar  est  très  lente,  beau¬ 
coup  plus  lente  que  ceÜe  d’une  compresse  de 
même  épaisseur  et  de  même  volume,  plus  lente 
encore,  ce  qui  se  çoiiçoit  aisément,  après  imbibi- 
tion  d’une  solution  saline  qu’après  imbibition 
d’éau.  D’agar-agar  conserve  donc  plusieurs  jours 
une  humidité  réelle. 

Plongé  dans  du  sérum  albumineux  ou  dans  du 
pus,  le  sachet  d’agar-agar  s’en  imbibé  presqqe 
aussi  aisément  que  d’eau  pure;  il  semble  mêihe 
que  l’aspiration  des  éléments  figurés  soit  extrême¬ 
ment  puissante  et  que  microbes  et  leucocytes 
s’accumulent  dans  son  intérieur. 

En  conclusion,  l’agar-agar  jouit  de  propriétés 
39 
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précieuses  ;  elle  est  dilatable  et  peut  maintenir  les 
plaies  béantes  ;  elle  conserve  son  humidité  et 
peut  constituer  im  pansement  humide  perma¬ 
nent  ;  elle  jouit  enfin  d’un  pouvoir  d’aspiration 
puissant  et  peut  effectuer  un  drainage  parfait. 

Elle  peut  encore  servir  de  support  aux  antisep¬ 
tiques.  On  sait  par  les  recherches  récentes  com¬ 
bien  il  est  délicat  d’obtenit  le  contact  perma¬ 
nent  d’ nu  antiseptique  avec  une  plaie. 

..Successivement  Carrel  proposa  de  réaliser  le 
bain  continu  local  à  l’aide  de  tubes  de  caoutchouc 
de  6  millimètres  de  diamètre,  dans  lesquels  on 
injecte  toutes  les  deux  ou,  trois  heures  5  ou  6  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  de  Dakin  ;  puis  l’irriga¬ 
tion  continue  avec  un  tube  d’instillation  versant 
constamment  en  goutte  à  goutte  sur  la  plaie  bien 
débridée  le  liquide  antiseptique  ;  enfin  l’adjonc¬ 
tion  de  tissu  éponge  aux  tubes  d’adduction,  afin 
de  retenir  ce  liquide  dans  la  plaie.  Ce  dernier  j^ro- 
cédé  comporte  de  nombreux  avantages  sur  les 
précédents,  car  il  permet  d’obtenir  un  drainage 
au  point  dé:live. 

Il  nous  a  semblé  que  la  substitution  de  l’agar- 
agar  au  tissu  éponge  apporterait  un  perfectionne¬ 
ment,  car,  outre  les  qualités  indiquées  plus  haut, 
l’agar-agar  peut  jouer  à  la  fois  le  rôle  de  réservoir 
et  de  pompe  capillaire  et  permettre  beaucoup  plu.s 
aisément  que  le  tissu  é-ponge.  Vimbibition  répétée 
de  liquide  frais.  ' 

En  utilisant  la  méthode  colorimétriqne,  nous 
avons  pu  nous  rendre  compte  avec  M.  Caron,  phar¬ 
macien  de  l’ambulance,  que  l’on  pouvait  aisément, 
avec  quelques  seringuées  d’eau  pure,  débarrasser 
l’agar-agar  d’une  solution  colorée  d’indigo  dont 
on  l’avait  imbibée  ;  bien  plus,  avec  M..  Verpy, 
chimiste  de  notre  Eaboratoire  à  Troj^es,  nour. 
avons  constaté  ‘la  substitution  progressive  de 
solutions  cristalloïdes  différentes,  •  sucrées  ou 
salées  (i),  le  sel  prenant  la  place  du  sucre  et 
inversement.  Il  est  donc  possible.de  renouveler  dans 
l’agar-agar  les  solutions  antiseptiques  et  de  la 
recharger  en  quelque  sorte  indéfiniment  avec  elles. 

Ce  fait  présente  une  importance  d’autant  plus 
considérable  que  l’on  connaît,  parles  constatations 
de  Carrel,  de  Dakin,  de  Delbet,  de  Pozzi,  la  déper¬ 
dition  rapide  en  quelques  heures  du  pouvoir  anti- 
septiqvre  des  hypochlorites. 

Nous  ajouterons,  d’après  nos  recherches  per¬ 
sonnelles,  que  cette  déperdition  est  moindre  dans 
l’agar-agar  que  dans  une  compresse  ou  dans  un 
tissu  éponge  quelconque  ;  en  effet,  un  gramme  de 

(i)  I,oEi>ER,  Barbarem  it  Vër?y,  Coiunuin;c.aUoii  à  la 
Société  de  biologie  du  22  juillet  i:ji6. 


gélose  imprégné  de  Hqueur  de  Eabarraque  fixe 
0,04  de  chlore  et  l’expression  ne  lui  en  fait  perdre 
que  0,018,  l’évaporation  à  la  température  ordi¬ 
naire  que  0,011  et  l’évaporation  à  l’étuve  que 
0,025.  . 

Une  objection  peut  venir  à  l’esprit,  tirée  de 
l’usage  que  l’on  fait  de  la  gélose  en  bactériologie, 
à  savoi;  que  cette  gélose  peut  constituer  dans  une 
plaie  un  milieu  de  culture.  Nous  y  répondrons, 
bien  qu’elle  nous  paraisse  quelque  peu  puérile, 
que,  dans  les  milieux  de  culture;-  l’agar-agar 
joue  le  rôle  d’un  solidifiant  et  non  d’un  élément 
nutritif;  que  des  tubes  d’agar-agar  pure  acide 
ou  alcaline,  lavée  ou  non,  ensemencés  à  notre 
demande  par  M.  Dumas  au  Eaboratoire  d’armée 
avec  les.  microbes  pathogènes  les  plus  divers  ■; 
Eberth,  coli,  pyocyanique,  paratyphique,  strepto¬ 
coques,  ont  donné  des  cultures  rares,  peu  abon¬ 
dantes  et  souvent  nulles  ;  enfin ,  que  3  gouttes  de 
liqueur  de  Eabarraque  suffisent  à  stérilisér  com¬ 
plètement  et  définitivement  le  milieu. 

Forts  de  ces  résultats,  nous  nous  sommes  crus 
autorisés  à  utiliser  l’agar-agar  en  pansement. 

Ee  mode  d’application  varie  suivant  que  l'on  a 
affaire  :  1°  à  une  plaie  en  surface;  2“  à  une  plaie 
profonde  plus  ou  moins  anfractueuse  mais  très 
récente,  donc  faiblement  infectée  et  ne  s’accom¬ 
pagnant  pas  de  fracture  ;  3»  à  une  plaie  anfrac¬ 
tueuse,  avec  ou  sans  fracture,  mais  infectée  ou 
menaçant  de  s’infecter  rapidement. 

Plaies  en  surface.  —  Aux  plaies  en  surface  con¬ 
vient  ce  que  nous  appellerons  le  cataplasme  d’agar. 


Un  des  cataplasmes  vu  de  champ  et  imbibé. 


que  l’on  prépare  de  la  façon  suivante  :  dans  une 
compresse  de  gaze  assez  fine  de  deux  doubles, 
épaisseur  suffisante  pour  empêcher  les  paillettes 
d’agar  de  traverser  les  mailles,  suffisante  aussi, 
pour  permettre  une  iniprégnation  parfaite,  on  étale 
une  couche  d’agar-agar  concassée.  On  plie  les 
quatre  côtés  de  la  compresse  de  façon  à  faire  un 
petit  sac  rectangulaire  ayant  6,  8,  10  centimètres 
de  côté  et  même  plus'.  On  fermé  soigneusement  et 
l’on  faufile  en  plusieurs  points  de  façon  à  éviter. 
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le  déplacement  ultérieur  des  paillettes.  On  dis¬ 
pose  ensuite  les  cataplasmes  par  piles  dans  un.e 
boîte  et  on  stérilise.  I^a  stérilisation  sèche  est  pré¬ 
férable  à  la  stérilisation  à  l’autoclave,  et  elle  est 
très  suffisante.  Au  moment  de  s’en  servir,  on 
trempe  le  cataplasme  pendant  dix  minutes  envi¬ 
ron  dans  le  liquide  antiseptique  choisi  ;  il  est  tou¬ 
jours  facile  d’égaliser  la  couche  d’agar-agar  qui, 
imprégnée  de  liquide,  devient  mucilagineuse  et 
souple.  1,’application  du  cataplasme  peut  être 
faite  à  plat  ou  de  champ  pour  écarter  deux  lèvres 
d’une  plaie  qui  tend  à  se  fermer  trop  vite,  et  le  pan¬ 
sement  est  changé  toutes  les  douze,  vingt- 
quatre  et  même  quarante-huit  heures. 

Dans  l’intervalle,  on  peut,  autant  qu’on  le  désire, 
renouveler  l’imbibition  de  l’agar  par  l’addition  de 
liquide,  frais.  Pour  les  plaies  récentes,  il  n’y  a  pas 
production  de  pus 'et,  après  deux,  trois,  cinq  appli¬ 
cations  au  plus,  on  supprime  le  bain  perma¬ 
nent. 

Plaies  profondes  faiblement  infectées. - Il 

s’agit  de  ces  plaies  récentes  datant  de  une  heure, 
deux  heures,  huit  à  douze  au  maximum,  détermi¬ 
nées  par  un  éclat  d’obus,  de  grenade,  de  torpille, 
et  qui,  abandonnées  à  elles-mêmes  ou  insuffisam¬ 
ment  soignées,  arrivent  rapidement  à  la  suppura¬ 
tion. 

Dans  de  telles  plaies,  en  général,  la  peau  et 
l’aponévrose  sous-jacente  présentent  un  orifice 


tiraiid  et  petit  sachet  contenant  l’nn  i  gramme,  l’autre 
3  grammes  cl’agar  (fig.  2). 

relativement  petit.  Vient-on  à  débrider,  on  trouve 
au-dessous  les  muscles  dilacérés,  rétractés,  lais¬ 
sant  entre  eux  une  cavité  plus  ou  moins  grande, 
toujours  anfractueuse,  où  s’accumulent  le  sang 
et  les  caillots  infectés.  De  premier  devoir  du  chi¬ 
rurgien  est  d’ouvrir  largement  une  telle  plaie, 
d’en  réséquer  les  bords  mâchurés,  d’ébarber  les 
muscles,  d’enlever  soigneusement  les  caillots,  les 
corps  étrangers  et  les  projectiles,  d’antiseptiser  lar¬ 
gement,  couche  par  couche,  avant  d’aller  plus 
loin. 


Mais  le  contact  prolongé  de  l’antiseptique  avec 
la  cavité  profonde  est  indispensable  au  moins 
pendant  quelques  heures,  quelles  que  soient  la 
rapidité  et  l’habileté  de  l’acte  opératoire  :  nous  le 
réalisons  ici  à  l’aide  d’un  sachet  d’agar.  Ces  sachets 
peuvent  être  de  deux  dimensions  :  les  petits 


Sachet  d’agar  à  sec  et  imbibé  {fig.  3) . 


contiennent  de  osr,75  à  i  gramme  d’agar,  les 
grands  2  à  3  grammes.  Distendus,  ils  acquièrent 
le  volume  d’une  cerise  ou  d’une  prune.  Il  suffit  de 
serrer  un  fil  sur  la  compresse  au-dessus  du  ren¬ 
flement  formé  par  la  gélose  :  la  queue  de  gaze  ainsi 
formée  prolongera  le  sachet  et  formera  mèche 
au  dehors  de  la  plaie. 

De  sachet  stérilisé  est  trempé  pendant  quel¬ 
ques  minutes  dans  l’antiseptique,  et  porté  sur  une 
pince  dans  la  cavité  de  la  plaie  dont  il  écarte  les 
parois  et  épouse  les  anfractuosités.  A  la  surface 
on  dispose  des  couches  de  compresse  imbibées 
du  même  liquide,  puis  du  coton  cardé  et  une 
bande. 

Ce  véritable  petit  «  Mickulicz  »  est  bien  préfé¬ 
rable  aux  mèches  de  gaze  trempées  dans  l’anti¬ 
septique,  qui  forment  rapidement  bouchon  dans 
la  plaie.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  retire 
le  sachet  :  la  plaie  est  largement  ouverte,  béante, 
propre,  sans  suintement  et  sans  suppuration.  Il 
n’est  pas  toujours  nécessaire  de  remettre  un  nou¬ 
veau  sachet  et  l’on  peut  toujours  procéder  à  une 
réunion  progressive  ou'rapide. 

Plaies  profondes  graves  infectées  ou  mena¬ 
cées  d’infection.  —  Dans  les  plaies  profondes 
déjà  suppurantes,  souvent  compliquées  de  frac¬ 
tures  inultiesquilleuses,  il  n’est  pas  toujours  facile 
de  découvrir  immédiatement  l’éclat  de  projectile 
enchâssé  dans  les  muscles  ou  les  os.  Une  instilla¬ 
tion  périodique  du  trajet  avec  drainage  au  point 
déclive  nous  i^araît  nécessaire  et  nous  la  réali¬ 
sons  de  la  façon  suivante  :  après  résection  des 
lèvres  de  la  plaie  cutanée,  incision,  nettoyage 
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couche  par  couche,  inspection  des  vaisseaux  et 
des  nerfs,  extirpation  des  corps  étrangers,  débris 
de  projectile,  esquilles  libres,  on  se  trouve  en 
présence  d’une  vaste  cavité  dans  laquelle  on 
introduit  au  point  déclive  un  drain  assez  volu- 
müreux  mené  dans  le  fond  même  de  la  poche  et 
au  contact  de  l’os  fractpré  s’il  y  a  fracture. 
C’est  au-dessus  de  ce  drain  qu’on  introduit  alors 
un  sachet  d’agar-agar  imbibé  d’antiseptique,  armé 
d’un  tube  d’ adduction  de  6  à  8  millimètres  de  dia¬ 


mètre  non  perforé,  dont  l’extrémité  profonde  doit 
se  terminer  à  la  partie  supérieure  du  sachet  et 
l’extrémité  libre  faire  saillie  hors  de  la  plaie,  he 
liquide  antiseptique  traverse  donc  toute  la  couche 
d’agar^agar  avant  de  s’écouler  par  le  drain  dé¬ 
clive  et,  si  l’ai^pareil  fonctionne  bien,  ce  liquide, 
hypochlorite,  chlorure  de  magnésium  ou  chlorate 
de  magnésie,  sort  d’abord  fortement  sanglant, 
puis  rapidement  clair. 


Nous  n’avons  point,  en  préconisant  ce  procédé 
de  pansement,  la  prétention  d’y  voir  autre  chose 
que  Le  perfectionnement  d’une  méthode  connue, 
plus  pratique,  plus  maniable,  plus  élastique,  plus 
adaptable  aux  nécessités  des  évacuations.  Nous 
nous  réservons  de  publier  en  détail  ultérieure¬ 
ment  les  résultats  obtenus,  mais  nous  pouvons 
dire  d’ores  et  déjà  que,  dans  plus  de  300  cas  de 
plaies  musculaires  non  infectées  encore  ou  en 
voie  d’infection,  nous  avons  évité  la  diffusion  des 
microbes  dans  les  .parties  éloignées  de  la  plaie, 
réalisé  des  plaies  béantes,  propres,  et  bien  drai¬ 
nées.  Nous  avons  obtenu  non  seulement  la  cica¬ 
trisation  secondaire,  mais  souvent  la  réunion 
l^resque  immédiate  par  suture  de  la  plaie,  après 
un  traitement  antiseptique  évidemment  indispen¬ 
sable,  mais  dont  la  durée  fut  réduite,  dans  cer¬ 
tains  cas,  au  strict  minimmn. 


LA  RADIOTHÉRAPIE 
DES  ADÉNOPATHIES 

TUBERCULEUSES  PÉRIPHÉRIQUES 
le  D'  E.  ALBERT-WEIL, 

Très  peu  de  temps  après  leur  découverte,  les 
rayons  X  ont  été  employés  dans  un  grand  nombre 
d’affections  tuberculeuses,  avec  les  techniques 
que  l’appareillage  et  les  connaissances  de  cette 
époque  sur  les  effets  physiques  des  -  radiations 
permettaient  ;  c’est-à-dire  avec  des  manières  de 
faire  des  plus  insuffisantes.  Aussi  rien  d’étonnant 
à  ce  que  les  résultats  ont  été  variables  et  à  ce  que 
certains  n’ont  voulu  reconnaître  aux  rayons  X 
d’autre  mérite  que  celui  d’arrêter  —  et  dans  une 
mesure  toute  relative  —  l’évolution  des  tubercu¬ 
loses  superficielles  comme  les,  lupus  ou  les  tuber- 
culides  cutanées. 

Mais,  à  l’heure  actuelle,  les  techniques  radio¬ 
thérapiques  se  sont  singulièrement  précisées.  T’em- 
ploi  de  filtres  très  épais  destinés  à  arrêter  les 
rayons  de  grande  longueur  d’onde,  qui,  étant  de 
faible  pénétration,  s’amortissent  dans  les  couches 
superficielles  de  la  peau  et  causent  ainsi  des 
radiodermites,  la  possibilité  d’utilisation  .presque 
exclusive,  dans  la  gamme  de  radiations  .que 
produisent  les  tubes  à  rayons  X  d’usage  courant, 
des  radiations  de  courte  longueur  d’onde,  c’est-à- 
dire  des  radiations  dont  le  pouvoir  de  pénétration 
est  très  grand  et  dont  l’effet  cellulaire  est  le  plus 
considérable,  a  permis  d’administrer  sans  incon¬ 
vénient  des  doses  de  rayons  X  de  beaucoup 
supérieures  aux  doses  antérieurement  employées, 
et  par  suite  d’obtenir  des  résultats  thérapeutiques 
même  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  très  profondément 
situées. 

Tes  affections  tuberculeuses  osseuses  et  gan¬ 
glionnaires  périphériques  ou  profondes,  que  je 
me  suis  attaché  à  traiter  par  les  rayons  X  depuis 
plus  de  sept  ans  (i),  ont  bénéficié  plus  que  toutes 
autrès  des  progrès  de  la  technique  ;  aussi,  puisqu’à 

(i)  B.  Albert-Weii.,  I,e  traitement  radiothérapique  des 
spinas  veiitosas  tuberculeuses  (2'  Congrès  de  physiothérapie 
des  médecins  de  langue  française,  avril  19Ï2,  in  Archives 
d’ éleclricüé  médicale,  23  mai  1912). 

Ribadeau-Dumas,  Ai.bert-Weil  et  JI‘'“  .S.ameï,  Radio¬ 
graphie  et  radiothérapie  de  l’adénopathie  médiastine  {Société 
de  Pédiatrie,  14  octobre  1913). 

E.  Albert-Weil,  Congrès  de  Eondres,  août  1913.  Discussion 
sur  la  communication  de  MM.  Auguste  Broca  et  Mahar.  — 
Ee  traitement  des  tuberculoses  osseuses  et  ganglionnaires 
par  la  radiothérapie  (3“  Con'grès  de  physiothérapie  des  médecins 
de  langue  française,  avril  1914).  —  Elémeirts  de  radiologie 
(i  vol.  in-8,  Alcan,  éditeur,  1914).  —  En  radiothérapie  des 
tuberculoses  osseuses  et  ganglionnaires  (Congrès  international 
d’électrôlogie  et  de  radiologie  médicales,  Eyon,  juillet  1914). 
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l’Académie  de  médecine,  il  a  été  parlé  récemment 
de  la  faillite  de  la  radiothérapie,  convient-il  de 
signaler  certains  résultats  que  l’épreuve  du  temps 
a  consacrés. 


L,es  adénopathies  tuberculeuses  périphériques 
peuvent si  l’on  adopte  la  classification  établie 
par  Bar j  on  —  .être  divisées  en  deux  catégories  ; 
les  adénites  «inflammatoires  et  les  adénites  sup- 
purées.  Les  adénites  inflammatoires  sont  cons¬ 
tituées  en  certains  cas  par  une  série  de  ganglions 
enrobés  dans  une  gangue  plus  ou  moins  épaisse 
de  périadénite,  si, bien  qu’en  apparence  elles  ne 
consistent  qu’en  un  ou  deux  très  gros  ganglions 
un  peu  douloureux.  D’autres  fois,  elles  sont  cons¬ 
tituées  par  une  série  de  noyaux  durs  isolés  for¬ 
mant  une  véritable  Chaîne  s’étendant  fort  loin 
des  points  où  les  lésions  sont  à  leur  maximum. 

Les  adénites  suppurées  peuvent  être  divisées 
en  adénites  suppurées  non  ouvertes  et  en  adénites 
flstuHsées  compliquées  plus  ou  moins  de  tuber¬ 
culoses  cutanées.  Les  adénitess  uppurées  non 
ouvertes  peuvent  consister  en  un  simple  ganglion 
rempli  de  pus  plus  ou  moins  liquide,  avec  sensa¬ 
tion  de  fluctuation,  sans  adhérence  à  la  peau  et 
sans  rougeur  ;  elles  présentent  alors  la  forme  dite 
«  abcès  froid  ».  Dans  la  forme  «  abcès  chaud  » 
des  suppurations  ganglionnaires,  au  contraire, 
la  peau  est  adhérente  aux  ganglions  ;  et  elle- 
même,  elle  est  rouge  et  enflammée.  Parmi  les 
suppurations  ganglionnaires  ouvertes,  on  peut 
faire  des  distinctions  entre  les  ulcérations  con¬ 
sécutives  à  l’ouverture  d’un  abcès  ganglionnaire, 
les  vieilles  fistules  ganglionnaires  à  suppura¬ 
tion  persistante  '  et  les  ulcérations  phagé- 
déniques  consécutives  à  l’ablation  de  ganglions 
suppurés. 

Toutes  ces  distinctions  présentaient  leur  intérêt 
quand  on  n’avait  à  sa  disposition,  pour  combattre 
les  adénopathies,  que  les  traitements  généraux, 
médicamenteux,  climatiques  ou  marins,  le  trai¬ 
tement  chirurgical  et  les  injections  modificatrices. 
Elles  en  perdent  une  grande  partie,  depuis  que 
les  techniques  radiothérapiques  se  sont  perfec¬ 
tionnées,  depuis  que,  grâce  à  leurs  progrès,  je 
puis  affirmer  qu’il  n’est  point  d’adénopathies 
tuberculeuses  non  justiciables  du  traitement  par 
les  rayons  X.  - 

Dans  toutes  les  adénites  inflammatoires  —  avec 
une  très  grande  rapidité  quand  les  masses  gan¬ 
glionnaires  sont  demi-dures  ou  récentes,  avec  une 
rapidité  moindre  mais  néanmoins  certaine  quand 
les  adénopathies  sont  extrêmement  dures  et 
confluentes  au  point  de  former  un  véritable 


bloc  —  le  traitement  radiothérapique  se  suffit  à 
lui-même  et  amène  la  fonte  des  masses  les  plus 
grosses,  même  quand  on  ne  lui  associe  pas  le  trai¬ 
tement  héliothérapique  ou  marin  ;  ces  derniers., 
ainsi  que  le  tfaitement  général  rnédicamentèux, 
n’ont  besoin  de  lui  être  surajoutés  que  pour  com¬ 
battre  la  diathèse  tuberculeuse  et  mettre  les 
sujets  en  état  de  résistance  plus  grande.  Dans 
les  adénopathies  suppurées  non  ouvertes,  il  est 
bon,  grâce  à  des  ponctions  aspiratrices  avec  des 
aiguilles  fines,  de  vider  le  pus  qui  forme  obstacle 
à  la  pénétration  des  radiations  X  et  de  soumettre 
ensuite  les  lésions  au  traitement  radiothérapique 
intensif  ;  dans  les  adénopathies  suppurées  avec 
fistulisations  et  ulcérations  cutanées,  il  est  utile 
de  déterminer  au  préalable  l’écoulement  du  pus, 
d’enlever  les  grumeaux,  de  faire  sauter  parfois 


Jeanne  B.... 

Avant  le  traitement  (fig.  i).  A  la  lin  du  traitement  (lig.  2). 


les  parties  cutanées  qui  séparent  les  orifices  fis- 
tuleux  et  donnent  aux  lésions  l’aspect  de  véri¬ 
tables  écumoires,  et  de  pratiquer  de  temps  en 
temps  des  badigeonnages  iodés  pour  combattre 
l’infection  surajoutée,  et  de  ne  recourir  qu’ensuite 
aux  irradiations  ;  mais  ici  les  irradiations  restent 
eircore  le  traitement  primordial  ;  vider  des  fistules 
et  laver  des  trajets,  cela  n’a  jamais  suffi  pour 
guérir  rapidement  '  et  esthétiquement  des  adé¬ 
nopathies  ;  ce  ne  sont  que  des  pratiques  adjur 
vantes. 


Je  pourrais  étayer  ces  affirmations  sur  un 
très  grand  nombre  d’observations  recueillies 
pour  la  plupart  depuis  dix  ans  dans  mon  service 
de  radiologie  de  l’hôpital  Trousseau,  car  ma  sta¬ 
tistique  porte  sur  plus  de  50  cas.  Je  me  contente 
d’en  rappeler  quelques-unes. 

Jeanne  B...  (fig.  l)  présentait,  à  droite  et  à 
gauche,  au  niveau  des  angles  du  maxillaire 
inférieur,  de  très  grosses  masses  ganglionnaires 
multilobulées,  extrêmement  dures,  enserrant  le 
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cou  dans  une  véritable  gangue  rendant  les  mou¬ 
vements  de  latéralité  des  plus  difficiles  ;  à  gauche, 


I,ouiseM.... 

Avant  le  traitcincnl  (fig.  3).  Ala  fin  du  traitement  (fig.  4). 


ces  masses  avaient  un  volume  au  moins  égal  à 
celui  d’un  poing  d’adulte.  Elles  dataient  de  plus 
^de  dix  mois.  Huit  séries  d’irradiations,  à  droite  et 
à  gauche,  réparties  de  mois  en  mois  pendant 
sept  mois,  ont  déterminé  une  régression  totale, 
si  bien  qu’à  la  vue,  l’enfant,  qui  a  d’ailleurs  très  bel 
aspect,  préseiite  toutes  les  apparences  de  la  gué¬ 
rison  totale.  La  peau  pourtant,  au  niveau  des 
régions  qui  correspondaient  àux  masses  gan¬ 
glionnaires,  est  restée  un  peu  dure,  moins  souple 
qu’à  la  noimale  (fig.  2). 

Louise  M...  (fig.  3  et  4)  présentait  tme  très  grosse 
masse  adénopathique  formée  de  plusieurs  gan¬ 
glions  agglomérés  très  durs  sous  le  rebord 
maxillaire  à  gauche  ;  en  plus,  elle  portait  des  gan¬ 
glions  de  moins  grande  importance  sous  le  men¬ 
ton  et  au-devant  de  l’oreille  depuis  plus  d'un  an. 


le  père  peu  de  temps  auparavant  était  mort  de 
laryngite  tuberculeuse,  présentait  depuis  un  an 
une  adénopathie  grosse  comme  un  œuf  de  poule, 
de  consistance  dure,  à  l’angle  du  maxillaire 
inférieur  droit.  Deux  séries  d’irradiations  ont 
déterminé  en  trois  mois  une  guérison  totale 
(fig.  6). 

Augusta  F...  (fig.  7  et  8),  âgée  de  quatorze  ans 
et  demi,  portait  depuis  sept  mois  une  masse  adé¬ 
nopathique  dure,  de  volume  égal  à  .celui  de  deux 
oranges,  au  niveau  de  l’angle  du  maxillaire  à 
gauche,  un  ganglion  gros  comme  une  cerise  au- 
devant  de  l’oreille  et  une  grande  chaîne  "ganglion¬ 
naire  tout  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno- 
cléido-mastoïdien.  Quatre  séries  d’irradiations  sur 
la  masse  adénopathique  divisée  en  trois  régions, 
ont  déterminé,  en  quatre  mois,  une  diminution 
de  volume  et  une  régression  des  noyaux  équiva- 


Roshia  P.... 

Avanlle  traitement  (fig.  5).  A  la  fin  du  traitement  (fig.  6). 


Quatre  séries  d’irradiations  ont  déterminé  en 
cinq  mois  une  guérison  totale,  absolue  ;  il 
peisiste  à  peine  de  très  petits  noyaux,  séquelles 
minimes  des  lésio.ns  anciennes  (fig.  4). 

Rosina  P...  (fig.  5  et  6),  âgée  de  treize  ans,  dont 


lente  à  la  guérispn  (fig.  8)  ;  un  traitement  électro- 
thérapique  institué  ensuite  pôur  combattre  une 
légère  infiltration  cellulaire  n’a  fait  que  compléter 
l’heureux  résultat  esthétique. 

Suzanne  I...  (fig.  9)  portait  au-dessous  du 
lobule  de  l’oreille  gauche  une. grosse  masse  adé¬ 
nopathique  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  d’une 
dureté  peu  accentuée  d’ailleurs.  L’affection  datait 
de  trois  semaines.  Deux  séries  d’irradiations  ont 
déterminé  une  guérison  totale  en  l’espace  de 
trois  mois  (fig.  lo). 

Maurice  T...  (fig.  ii  et  12),  âgé  de  sept  ans, 
d’aspect  assez  chétif,  présentait  depuis  plusieurs 
mois  dé’  très  grosses  masses  adénopathiques 
occupant  toute  la  partie  droite  du  cou,  depuis  le 
lobule  de  l’oreille  jusqu’à  la  région  sus-clavicu¬ 
laire.  Leur  longueur  était  de  9  centimètres  et  leur 
largeur  de  15.  centimètres.  On  y  distinguait  par 
le  palper,  assez  facilement,  une  série  de  ganglions 
gros  comme  des  prunes  et  de  dureté  moyenne. 
Ces  ganglions  empêchaient  le  port  de  tout  vêtement 
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à  encolure  ajustée  et  forçaient  l’enfant  à  maintenir 
sa  tête  penchée  vers  la  gauche.  Maurice  T...,  qui 
habitait  la  campagne,  en  Seine-et-Oise,  fut  hospi¬ 
talisé  à  quatre  reprises  différentes,  pendant 
quelques  jours,  pour  subir  les  applications  de 
rayons  X.  Au  bout  de  quatre  séries  d’applica¬ 
tions,  six  mois  après  le  début  du  traitement, 
des  adénopathies  primitives  ne  subsistaient 
que  de  très  petits  noyaux,  reconnaissables 
seulement  par  un  toucher  minutieux  (fig.  ii  et 
fig.  12). 

Madeleine  O...  (fig.  13  et  fig.  14)  était  atteinte 
depuis  plus  de  deux  ans  d’un  lupus  de  l’extré¬ 
mité  des  ailes  du  nez  et  de  l’espace  sous-nasal 
et  portait  une  chaîne  d’adénopathies  profolides 
s’étendant  d’un  angle  du  maxillaire  inférieur  à 
l’autre.  Ces  adénopathies  étaient  ulcérées  et 
étaient  accompagnées  de  lésions  cutanées  bour¬ 
geonnantes  formant  comme  des  bourrelets  tout 


élément  de  surface  traité  reçoive  une  quantité 
sensiblement  égale  de  radiations;  et  sur  chaque 
surface,  je  fais  tomber  des  rayons  durs,  marquant 


Avant  le  traitement  (fig.  9).  A  la  fin  du  traitement  (fig.  10). 

autour  des  orifices  fistuleux.  Elles  sécrétaient 
un  pus  épais  qui  se  concrétait  en  croûtes  épaisses, 
appendues  sur  les  ulcères  ;  aussi  ne  pouvait-on,  en 
voyant  cette  jeune  fille,  se  défendre  d’unmouve. 
ment  de  répulsion.  Cinq  séries  d’irradiations,  en 
une  période  de  six  mois,  ont  amené  la  disparition 
des  adénopathies,  la  cicatrisation  des  plaies, 
l’aplatissement  des  bourgeons  et  ont  permis  la 
constitution  d’une  peau  lisse,  sans  anfractuosités, 
sans  cicatrices.  Ee  lupus  nasal  seul  a  demandé, 
un  peu  plus  de  temps  pour  être  conduit  à  la 
guérison.  • 


8  ou  9  au  radiochromomètre  Benoist,  que  je  filtre 
avec  4  millimètres  d’aluininium.  Je  multiplie 
consécutivement  les  séances  sur  la  même  région 
jusqu’à  ce  qu’en  chaque  porte  d’entrée  aient  été 
absorbées  10,  12  ou  même  parfois  14  unités  H, 
évaluées  tantôt  par  mesure  directe  au  moyen  du 
chromoradiomètre  Bordier,  ou  bien  plutôt  par  le 
calcul  au  moyen  des  tables  d’absorption  établies 
par  Guilleminot  et  Belot. 

Ees  appareillages  que  je  possède  ne  me  per¬ 
mettent  pas,  en  raison  de  la  grande  multiplicité 
des  malades  à  traiter  à  l’hôpital,  l’administration 
de  la  dose  totale  en  ime  séance  ;  et  d’ailleurs,  si 
j’avais  le  loisir  de  l’administrer  aussi  brutale¬ 
ment,  je  ne  le  ferais  pas  d’une  façon  générale, 
car.  je  préfère  répartir  cette  dose  totale  —  qui  peut 
paraître  excessive  à  ceux  qui  emploient  encore 


Ea  technique  qui  me  permet  d’obtenir  ces 
résultats  —  de  façon  constante,  oserais-Je  dire  — 
est  la  suivante.  Je  divise  les  téguments  qui- 
recouvrent  les  masses  adénopathiques  en  autant 
de  régions  qu’il  est  nécessaire  pour  que  chaque 


Madeleine  O.... 

Avantle  traitement  (fig.13).  A  la  fin  du  traitement  (fig.  14). 

les  rayons  filtrés  par  i  ou  2  millimètres  d’alu¬ 
minium  —  en  cinq  ou  six  jours  consécutifs,  pour 
que  l’organisme  n’ait  pas  une  réaction  trop  vive 
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et  pour  que  les  phénomènes  de  résorption  auxquels 
il  doit  faire,  face  n'aient  pas  d’un  seul  coup  une 
acuité  extrême.  Sauf  en  certains  cas  d’adéno¬ 
pathies  molles  à  développement  rapide,  qui  sont 
bien  plutôt  des  manifestations  de  lymphadénie 
que  de  tuberculose,  je  n’ai  d’ailleurs  jamais 
constaté,  avec  cette  manière  de  procéder,  des 
réactions  très  fortes  accompagnées  de  tempé¬ 
ratures  élevées  ;  alors  qu’au  contraire,  .quand  on 
traite  par  la  radiothérapie  des  affections  cancé¬ 
reuses,  ôn  assiste  souvent, au  début  du  traitement, 
à  une  véritable  toxémie.  .  '  ,  ' 

he  traitement  radiothérapique  pratiqué  avec 
l’intensité  que  je  préconise  —  traitement  rendu 
possible  grâce  à  la  haute  filtration  —  ne  déter¬ 
mine  ni  l’accroissemeiit  rapide  des  masses  gan¬ 
glionnaires  ni  la  généralisation  tuberculeuse,  fies 
auteurs  qui  ont  constaté  l’accroissement  rapide 
des  adénopathies,  le  «coup  de  fouet  >>,  ont  tous 
employé  des  doses  insufiisantes  de  rayons  ;  et 
les  travaux  modernes  ont  bien  montré  que  s’il 
est  dangereux  d’administrer  trop  de  rayons  et 
de  causer  des  radiodermites,  il  est  parfois  tout 
aussi  dangereux  d’administrer  des  doses  trop 
faibles  qui  excitent  les  cellules  de  nouvelle  for¬ 
mation  qu’il  s’agit  de  sidérer,  au  lieu  de  les  arrêter 
dans  leur  vitalité. 

IvOS  auteurs  qui  ont  incriminé  la  radiothérapie 
comme ,  génératrice .  de  généralisations  tubercu¬ 
leuses  ont  .mal  interprété  les  faits.  Roques,  opérant,-, 
naguère  avec  une  technique  bien  moins  sévère* 
que  la  mienne,  dit  n’avoir  jamais  assisté  à  des 
métastases  qu’on  ait  pu,  non  pas-  avec  la  cer¬ 
titude  scientifique,  mais  seulement  avec  les 
probabilités  clmiques,  imputer  à  la  radiothérapie. 
En  ce  qui  me  concerne,  dans  les  nombreux  cas 
que  j’ai  eu  à  soigner  soit  à  Trousseau-,  soit  en  ville, 
je  n’ai  vu  qu’une  fois  la  généralisation  tubercu¬ 
leuse  survenir  six  mois  après  la  fin  du  traitement, 
et  il  s’agissait  d’un  malade  déjà  cachectisé,  déjà 
profondément  infecté  avant  l’institution  du 
traitement  radiothérapique. 

Ees  rayons  X,  avec  l’intensité  et  la  technique 
appropriées,  doivent  donc  être  la  thérapeutique 
primordiale  à  opposer  aux  adénopathies  tuber¬ 
culeuses  périphériques  ;  ils  n’excluent  certes  ni 
le  traitement  héliothérapique,  ni  le  traitement 
marin  qui  ont  ime  action  générale  et  locale, 
mais  le  fait  qu’ils  réussissent  dans  le  milieu 
hospitalier  en  se  sujfisdnt  à  eux-mêmes,  chez 
des  enfants  qui  ne  sont  pas  hospitalisés  et  qui 
vivent  souvent  dans  de  déplorables  conditions 
d’hygièjie  et  d’aération,  est;  la  plus  sûre  et  la 
plus  irréfutable  démonstration  de  leur  hautè 
valeur. 


UNE  MÉTHODE  NOUVELLE 
DE  GREFFE  OSSEUSE 
DANS  LA  PSEUDARTHROSE 
MÉTHODE  D’ALBEE  (DE  NEW-YORK) 

Jacques  CALVÉ  et  Marcel  GALLANO 

Chef  du  Service  central  de  pli}-- 

siothérapie  de  la  région,  Interne  des  hôpitaux  tje  Paris^ 

Chirurgien  assistant  à  l’hôpital 

Ea  pseudarthrose  dans,  les  fractures  des  os 
longs  des  membres  est  à  l’ordre  du  jour,  les  ser^ 
vices  spéciaux  d’orthopédie  et,  de  physiothérapie 
en  sont  encombrés,  aussi  nous  a-t-il  paru  intéres¬ 
sant  de  décrire  ici  l’application  au  traitement 
de  la  pseudarthrose  de  la  méthode  d’Albee,  c’est- 
à-dire  le  traitement  par  la  mise  en'  place  d’uq 
greffon  -osseux  intégral,  solide,  assurant  à  la  foiç 
l’immobilisation  et  une  ostéogenèse  active. 

Ee  greffon  osseux,  dans  la  méthode  d’Albee,  est 
prélevé  à  la  scie  électrique  jotative.  E’instrumen- 
tation  nouvelle  d’Albee  permet  de  tailler  dès 
greffons  et  de  creuser  des  gou^tj^res  destinées  à 
recevoir  ces  greffons,  de  façon  absolument  mathé¬ 
matique,  d’où  la  précision  remarquable  de  ces 
opérations. 

Nous  nous  servons  déjà  depuis  longternps  de 
ce^te  insf^mentation,- et  c’est  grâce  à  elle  que 
nous  avons  pu  réaliser  notre  procédé  de  coap- 
ta-tion  .;OSSeuse,  sans  greffons  ni  sutures. '^^ètte 
instrumeùtation,  précieuæ  en  .chirurgie  osseuse, 
ést -inconnue  en  Erance -actuellement  et  mérite 
d’être  vulgarisée.  Ee  greffon  osseux  obtenu  par 
cette  méthode  est  un  greffon  intégral  comprenant 
dans  son  épaisseur  toutes  les  parties  constitutives 
de  l’os  {périoste,  tissu  -compact  et  moelle).  Il  se 
caractérise  d’autre  part  par  sa  régularité  absolue. 
Ces  particularités  donnent  au  greffon  osseux 
obtenu  par  la  méthode  d’Albee  un  certain  nom¬ 
bre  d’avantages  sur  tous  les  autres  greffons  osseux,. 

C’est  pourquoi,  convaincus  que  nous  sommes 
de  l’excellence  de  la  méthode,  assurés  de  la  per¬ 
fection  d’une  instrumentation  connue  de  nous, 
comraissant  la  grosse  expérience  du  D'"  Albee, 
nous  croyons  utile  d’exposer  ici,  en  quelques  mots, 
les  idées  générales  de  cet  auteur  sur  la  greffe 
osseuse,  et  l’exposé  précis  de  sa  technique  dans 
le  cas  des  pseudarthroses  (i). 

L’INTÉRÊT  DES  GREFFES  OSSEUSES 

Eâ  greffe  osseuse  joue  admirablement  le  rôle 

(i')  Pour  .de  plus- .amples  détails,  voy.  :  ArtEE,  Bme  graft 
sacgcry,  Pliiladelpliia  aucl  I,oiKlon,  W.-B.  Sauuders  cqiupany, 
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d’immobilisation  dans  la  technique  que  nous 
allons  décrire,  car  il  s’agit  d’une  attelle  osseuse 
de  dimension  rigoureusement  déterminée,  ajustée 
dans  une  gouttière  de  dimension  également  déter¬ 
minée.  ha  greffe  osseuse  réalisée  dans  les  conditions 
que  nous'  allons  indiquer  prend  toujours  (Albee) 
et  est  mille  fois,  supérieure  à  la  suture  métallique, 
qui  entraîne  souvent  de  l’ostéite  raréfiante,  hes 
vis  ne  tenant  plus  et  jouant  dans  l’os  qui  se 
raréfie  autour  d’elles,  la  suture  métallique  ne  tient 
plus.  Quelquefois  même  le  cal  ne  se  forme  pas  ou 
reste  mou.  Certains  auteurs  ont  établi  des  statis¬ 
tiques  montrant  que  les  corps  les  mieux  tolérés 
par  le  tissu  osseux  sont,  par  ordre  de  tolérance 
décroissante  : 

1°  he  greffon  osseux  couvert  de  périoste,  et 
encore  attenant  aux  parties  molles  ; 

2°  h’os  couvert  de  périoste  provenant  du 
sujet  lui-même  ; 

3°  L’os  couvert  de  périoste  provenant  d’un 
autre.'individu  ; 

4“  L’os  frais  bouilli  ; 

5°  L’os  frais  conservé  ; 

6“  L’os  de  cadavre  ou  de  fœtus  recueilli  dans 
des  conditions  aseptiques  ; 

70  Le  même  os  bouilli  ; 

So  L’ivoire  (mais  celui-ci  est  souvent  résorbé)  ; 

9°  Les  corps  étrangers  métalliques  ; 

10*’  L’os  frais  d’animal  bouilli  ou  vivant.  ' 

On  yoit  la  supériorité  de  l’os  vivant  provenant 
du  sujet  lui-même  sur  toute  autre  substance. 

La  greffe  osseuse  permet  en  outre  de  combler 
les  pertes  de  substance  ;  l’os  conserve  en  effet 
tout  son  pouvoir  ostéogénétique,  quand  il  est 
recueilli  dans  les  conditions  que  nous  indiquerons. 
Il  se  façonne,  se  modèle,  s’adapte  à  ses  nouvelles 
conditions  et  à  ses  nouvelles  fonctions,  tant  dans 
sa  forme  que  dans  ses  dimensions  et  .  sa  structure. 

Le  greffon  est  un  tissu  vivant.  Aussi  résist-e-t-il 
à  une  infection  atténuée  ;  quelquefois  il  diminue 
cette  infection,  tandis  que,  au  contraire,  on  sait 
que  la  suture  métallique  ne  tolère  pas  l’injection, 
si  minime  qu’elle  soit. 

CONDITIONS  QUE  DOIT  REMPLIR  LE  GREFFON 

Le  greffon  vivant,  introduit  dans  les  tissus 
Avants,  doit  toujours  prendre.  Mais  il  faut  aider 
la  nature  et  ne  pas  traumatiser  le  tissu  osseux. 
Pou,r  cela,  il  faut  ; 

1°  Exécuter  rapidement  l’opération; 

2°  Faire  des  sections  nettes  ; 

3°  .Recneillir  le  greffon  au  moment  même  de  le 
placer,  si  possible  ; 

4°  Assurer  une  hémostase  parfaite,  l’épanche¬ 
ment  sanguin  favorisant  lès  infections,  et  em¬ 


pêchant  une  nutrition  satisfaisante  du  greffon; 

.  5°  Surtout,  ce  qui  n’est  réalisé 'par  aucune 
autre  méthode,  transf>orter  de  l’os  entier  avec  son 
périoste,  son  tissu  compact  et  sa  moelle,  et  placer 
les  différentes  parties  de  cet  os  transplanté  au 
contact  des  parties  homologues  de  l’os  récepteur, 
périoste  .  en  regard  du  périoste,  tissu  compact  en 
regard  du  tissu  compact,  moelle  en  regard  de  l'a 
moelle.  Ces  parties  doivent,  de  plus,  être  rigourem 
sement  au  contact,  ce  qui  n’est  possible  que  grâce 
à  une  techniqne  précise  ; 

6°  Enfin  le  greffon  doit  être  très  long,  de  façon 
à  se  trouver  en  contact  avec  les  parties  saines  de 
l’os  réceptenr  et  pas  seulement  avec  les  deux 
extrémités  sclérosées  et  malades  des  fragments 
à  coapter  et  à  réunir.  Cela  encore  ne  peut  être 
obtenu  facilement,  que  grâce  à  l’instrumentation 
que  nous  allons  décrire. 

LA  SCIE  ROTATIVE  ÉLECTRIQUE 

Ce  qui  permet  la  section  nette  de  l’os,  la  préci¬ 
sion  mathématique  du  travail  à  exécuter,  la  ra¬ 
pidité  de  l’opération,  est  l’usage  de  scies  électri¬ 
ques.  L’appareil  se  compose  d’un  moteur  électri¬ 
que,  engainé  dans  une  enveloppe  métallique  sté- 
rilisable,  munie  d’un  manche  et  que  l’on  tient  bien 
en  main. 

Sur  l’axe  mû  par  ce  moteur,  on  peut  brancher  : 
1°  Une  scie  rotative  unique,  d’un  diamètre  de 
3  à  4  centimètres  ;  : 

2°  Une  scie  rotative  petite  ;  ’ 

30  Une  scie  rotative  gémellée,  dont  les  deux 
lames  ireuvent  être  fixées  à  une  distance  variable 
l’une  de  l’autre,  ce  qui  pennet  de  creuser  dans  l’os 
des  sillons  rigoureusement  parallèles  et  à  des  dis¬ 
tances  réglables  à  volonté  ; 

40  On  pent  enfin  fixer  sur  cet  axe  des  perfo¬ 
rateurs,  des  tours,  etc.,  tous  les  instruments  de  mé¬ 
canique  imaginables,  qui  pennettront  de  travailler 
l’os,  comme  un  menuisier  travaillerait  les  mortaises 
ou  les  tenons  de  ses  ajustages  d’ébénisterie  (i).. 

LA  MÉTHODE  D’ALBEE 
DANS  LES  PSEUDARTHROSES 
Principe.  —  Le  greffon  doit  avoir  du  périoste, 
du  tissu  compact  et  de  la  moelle  ;  il  doit  être 
long  (12  à  15  centimètres)  et  de  largeur  variable 
(2  centimètres  en  moyenne,  suivant  les  cas). 

Sur  une  section  transversale,  les  traits  de 
section  peuvent  être  parallèles  l’un  â  l’autre.  Dans 
ce  cas,  la  surface  périostée  présente  la  mêmè 
largeur  que  la  surface  médullaire.  D’autres  fois  le 
greffon  pourra  être  taillé  de  façon  telle  que,  sur 
(i)  Là'strumentation  de  de  Martel  peut  également  être 
montée  «ur  ce  moteur.  •' 
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une  coupe  transversale,  sa  surface  de  section  rap¬ 
pelle  une  clef  de  voûte,  la  surface  périostée  étaut 
plus  large  que  la  surface  médullaire.  Dans  ce  cas, 
le  greffon  fait  coin  et  ne  peut  pas  être  enfoncé 
dans  la  cavité  médullaire.  De  premier  procédé  est 
d’exécution  plus  facile  (scies  gémellées). 

De  toute  manière,  le  greffon  est  taillé  de 
façon  à  pouvoir  être  placé  dans  une  gouttière 
creusée  jusqu’à  la  cavité  médullaire  et  pouvant 
le  recevoir  exactement.  De  greffon  est  couché, 
introduit  et  maintenu  dans  cette  gouttière  ;  les 
mots  inlay  hone  graft  résument  ce  principe,  et 
le  greffon  est  placé,  périoste  pour  périoste,  tissu 
compact  pour  tissu  compact,  moelle  pour  moelle. 

Technique. —  Deux  gouttières,  dans 
le  prolongement  l’une  de  l’autre,  sont 
taillées  dans  les  deux  fragmeirts  d’os  à 
coapter.  Mais  : 

a~.  De  greffon  peut  être  pris  aux  dépens 
du  fragment  osseux  qui  se  trouve  libéré 
au  moment  de  la  confection  de  l’une 
de  ces  gouttières  (sur  le  fragment  proxi¬ 
mal,  car  celui-ci  est  toujours  plus  dense), 
et  le  greffon  est  glissé  de  haut  en  bas 
jusque  dans  la  gouttière  .du  fragment 
inférieur  (Voy.  fig.  3).  De  greffon  joue 
le  rôle  d’attelle  immobilisatrice,  et 
comme  il  est  long,  il  poursuit  son  contact 
jusqu’au  niveau  des  parties  osseuses 
saines,  distantes  du  foyer  de  fracture. 

C’est  la  méthode  par  glissement. 

b.  On  peut  prendre  le  greffon  sur  un 
autre  os  (en  général  le  tiers  moyen  ou  le 
tiers  inférieur  de  la  crête  ou  de  la  face 
antéro-interne  du  tibia)  et  le  trans¬ 
planter  ensuite  dans  la  gouttière  creu- 
.sée  sur  l’os  malade.  C’est  la  deuxième  méthode. 

■  Inci,sion.  —  Cùrviligne,  elle  est  faite  à  distance, 
de  manière  à  ne  pas  coïncider  avec  le  lieu  de  la 
greffe.  On  écarte  les  muscles  et  on  aborde  le  foyer, 
de  fracture.  Après  avoir  nettoyé  ce  foyer  et  dé¬ 
gagé  les  deux  extrémités  osseuses,  celles-ci  sont 
placées  et  maintenues  au  contact  au  moyen  de 
fortes  pinces,  pinces  de  Dambotte  ou  autres.  . 

Deuxième  temps.  ■ —  Incision  du  périoste; 
celui-ci  est  ruginé  et  les  lèvres  de  l’incision  sont 
réclinées.  Cependant  le  périoste  est  respecté  au 
niveau  du  fragment  qui  fournira  le  greffon  (dans 
le  cas  où  celui-ci  serait  pris  sur  l’os  fracturé). 

Troisième  temps.  —  Avec  la  scie  double,  deux 
traits  de  scie  parallèles  sont  creusés  sur  l’os  à  une 
distance  convenable  suivant  le  résultat  recherché 
(fig.  i),  ce  qui  permet  de  tracer  les  deux  bords  de 
la  gouttière  tant  sur  le  fragment  supérieur  que 
sur  le  fragment  inférieur.  Ils  sont  creusés  jusqu’à 


la  cavité  médullaire,  si  l’on  désire,  obtenir  ur 
greffon  à  surfaces  de  section  parallèles.  Ce  ne  son1 
au  contraire  que  de  simples  sillons  si  l’on  désire 
avoir  un  greffon  dont  la  surface  de  section  trans¬ 
versale  figure  une  clef  de  voûte.  Dans  ce  derniei 
cas,  on  achève  la  section  osseuse  avec  la  scie  rota¬ 
tive  unique,  en  tenant  celle-ci  de  telle  sorte  que  les 
traits  de  section  soient  convergents  vers  la  cavité 
médullaire  (fig.  2).  On  conçoit  que  le  premier  pro¬ 
cédé  soit  d’exécution  plus  rapide.  C’est  celui  que 
l’on  emploie  habituellement. 

Quatrième  temps.  —  Des  extrémités  des 
greffons  sont  sectionnées  avec  la  toute  petite  scie 
rotative,  qui  permet  de  faire  une  section  trans¬ 


versale  n’empiétant  pas  sur  les  bords  de  la 
gouttière  et  cependant  assez  profonde  pour  gagner 
la  cavité  médullaire. 

Cinquième  temps.  —  De  ciseau  introduit  dans 
les  traits  de  scie  permet  de  détacher  facilement 
le  greffon  des  trabécules  médullaires  qui  seules  le 
retiennent. 

On  conçoit  que  le  tissu  osseux  détaché  de  la 
gouttière  supérieure  constitue,  s’il  a  été  creusé 
assez  long,  une  baguette  de  la  longueur  que  l’on 
désire,'  ayant  la  forme  de  la  gouttière  et  une 
largeur  presque  égale  (qui  ne  lui  est,  eu  effet, 
seulement  inférieure  que  de  la  double  épaisseur  du 
trait  de  scie).  De  fragment  osseux  retiré  de  la  gout¬ 
tière  inférieure  (fig.  3)  pourra  servir  soit  à  caler 
le  greffon  lorsqu’il  aura  été  glissé  de  haut  en  bas, 
soit  à  fabriquer  de  petites  cheyiHes,  soit  à  fournir 
des  petits  fragments  osseux  dont  nous  indique¬ 
rons  plus  loin  l’usage. 


clef  de  voûte  (fig.  2). 
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lyOrsque  l’os  n’est  pas  assez  résistant,  ne  possède 
pas  une  vitalité  suffisante,  on  prend  le  grefEon  sur 


La  méthode  par  plissement.  greffon  et  la  gouttière  sont 
taillés  à  la  scie  gémellée  dans  le  fragment  supérieur;  une 
gouttière  est  creusée  à  la  scie  gémellée  dans,  le  fragment 
intérieur.  I,e  greffon  est  glissé  de  haut  en  bas,  et  joue  le  rôle 
d’attelle immoblUsitrice et  ostéogénétique  (fig.  3). 

la  face  antéro-inteme  du  tibia  ou  sur  la  crête  de 
celui-ci.  Si  l’on  donne  aux  roues  de  la  double  scie 
un  écartement  égal  à  celui  employé  pour  la  con¬ 
fection  de  la  gouttière,  on  aura  facilement  un 
greffon  de  m.êmes  dimensions  que  celle-ci. 

Remarque  importante.  ■ —  Un  dispositif  spé¬ 
cial  permet  de  faire  toutes  ces  sections  osseuses 
sous  un  jet  continu  de  sérum  artificiel  arrosant 
constamment  la  scie  rotative.  On  évite  ainsi 
réchauffement  de  la  scie  et  les  lésions  des  cellules 
osseuses  qui  seraient  causées  par  cette  élévation 
de  température.  Enfin  il  faut  tamponner  soigneu¬ 
sement  la  gouttière  et  le  greffon  avec  des  com¬ 
presses  imbibées  de  sérum  artificiel  pour  assurer 
l’hémostase  (Albee),  ce  qui  est  une  condition  indis¬ 
pensable  pour  la  bonne  prise  de  la  greffe. 

Sixième  temps.  Comment  fixer  ee  greffon. 
—  On  peut  le  fixer  simplement  avec  des  chevilles 
osseuses  (i). 

(i)  On  emploie  ce  procédé  quand  le  greffon  présente  une 
section  en  clef  de  voûte.  Pendant  qu’un  aide  maintient  celui-ci  en 
place  avec  des  pinces,  le  chirurgien  creuse  avec  un  perforateur 
des  trous  obliques  dans  les  rebords  de  la  gouttière  (fig.  4,  i).  On 
enfonce  à  force  les  chevilles  osseuses  dans  ces  trous.  Pour 
obtenir  ces  chevilles  osseuses,  on  tend  en  plusieurs  morceaux 
le  segment  d’os  obtenu  en  taillant  la  gouttière  du  fragment 
intérieur.  Ees  baguettes  osseuses  ainsi  obtenues  sont  passées 
dans  le  tour  adapté  au  moteur,  ce  qui  permet  ainsi  de  les 
arrondir. 


Ee  plus  habituellement  et  dans  le  procédé  le  plus 
fréquemment  employé,  où  le  greffon  a  des  surfaces 
de  section  parallèles,  on  fixe  celui-ci  avec  des  fils 
résorbables  (2).  Il  est  plus  facile  de  fixer  le  .greffon 
avec  ces  sutures,  qu’avec  des  chevilles  osseuses.  Ee 
dessin  n“  2  de  la  figure  4  montre  comment  l’on 
peut  disposer  deux  anses  pour  fixer  le  greffon, 
l’une  pour  empêcher  la  chute  de  celui-ci  dans  la 
cavité  médullaire,  l’autre  pour  empêcher  l’issue 
du  greffon  hors  de  la  gouttière.  E’anse  passant 
au-dessous  du  greffon  est.  seulement  nécessaire 
dans  les  fractures  récentes  d’os  de  grandes  di¬ 
mensions.  Dans  les  pseudarthroses,  où  le  canal 
médullaire  au  niveau  du  foyer  de  fracture  est 
toujours  comblé  par  du  tissu  osseux  de  proliféra¬ 
tion,  les  anses  passant  par-dessus  le  grefEon  sont  à 
elles  seules  suffisantes  pour  maintenir  celui-ci. 

On  voit  donc  que,  dans  les  pseudarthroses,  le 
procédé  le  plus  simple  consiste  à  tailler  le  greffon  et 
à  creuser  la  gouttière  d’emblée  à  la  scie  double 
gémellée.  Ee  greffon  est  fixé  au  moyen  d’anses 


Eu  fixation  du  greffon  au  moyeu  de  chevilles  os.^juses 
(exceptionnel)  (fig.  4). 


Ea  fixation  du  greffon  avec  du  tendon  de  kangourou 
résorbable  (procédé  le  plus  simple)  (fig.  4). 


résorbables  simples  passant  seulement  au-dessus 
de  lui. 

Quand  il  existe  une  perte  de  substance,  Albee 
comble  celle-ci  avec  des  fragments  d’os  (tissu 

(2)  Albee  emploie  le  tendon  de  kangourou,  quine  se  résorbe 
qu’au  quarantième  jour. 
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médullaire  surtout)  cueillis  à  la  pince-gouge.  Ces 
fragmeirts  vivants  iilacés  au  sein  des  tissüs 
vivants  ont  un.  pouvoir  ostéogénétique  d’autant 
plus  considérable  qu’ils  sont  petits.  Ces  frag¬ 
ments  contribuent  singulièrement  à  combler  les 
pertes  de  substance. 

Septième  temps.  • —  On  achève  en  approchant 
les  plans  superficiels.  Sutures  de  la  peau,  sans 
drainage. 

Soins  post-opératoires.  —  On  immobilise 
dans  un  appareü  plâtré,  h’immobilisation  doit 
être  de  plus  longue  durée  que  pour  ime  fracture 
récente  et  doit  être  maintenue  pendant  trois  à 
quatre  mois.  Un  peu  avant  ce  temps,  on  peut 
commencer  le  massage  et  la  mobilisation  xiassive. 
Puis  on  reprend  les  mouvements  actifs  et  la 
marche. 

Contre-indications.  —  On  ne  doit  pas  entre¬ 
prendre  l’opération,  quand  il  y  a  des  ulcérations 
étendues  de  la  peau,  non  plus  que  chez  les  sujets 
atteints  de  blessures  suppurantes,  ou  d’abcès 
siégeant  en  un  point  quelconque  du  corps  (danger 
d’abcès  métastatiques  au  siège  de  l’opération)  ; 
enfin,  il  faut  guérir  les  syphilitiques  de  leurs 
lésions  en  évolution  avant  d’entreprendre  toute 
tentative  de  greffe  osseuse  (Albee). 


DES  TUBERCULEUX 

ET  DE  LEUR  SITUATION  MILITAIRE 

le  D'  Armand  LANZENBERG,  . 

Médecin  .lido-major  de  classe. 

Parmi  les’  devoirs  qui  incombent  au  médecin 
militaire,  il  en  est  mi  qui  ne  doit  pas  être  perdu  de 
vue,  c’est  celui  du  maintien  des  effectifs  dont  il 
est,  en  définitive,  un  des  principaux  agents  de 
conservation.  Si  c’est,  en  effet,  au  médecin  que 
revient  d’éliminer  de  l’armée  ceux  qu’une  affection 
rend  inutilisables  ou  dangereux  pour  la  collecti¬ 
vité,  il  doit  encore  au  pays  de  ne  pas  permettre 
que  ceux  qui  sont  en  mesure  de  le  servir  se 
dérobent  à  leurs  obligations. 

A  ce  point  de  vue,  les  tuberculeux  et  les  suspects 
de  tuberculose  pulmonaire  posent  Un  délicat  pro¬ 
blème. 

*  * 

Doit-on  exclure  du  -service  armé  tous  les  sus¬ 
pects  présentant  des  signes  stéthoscopiques  de 
tuberculose  ? 

Xv’expérience  de  la  campagne  qui  dure  depuis 
plus  de  deux  ans  peut,  en  réponse  à  cette  question; 
fournir'  d’utiles  indications  générales. 

Des  hommes  des  classes  de  l’armée  active  et  de 


.  la  territoriale  qui,  dès  les  premiers  jours  de  la 
mobilisation,  ont  rejoint  leur  affectation  sans  exa¬ 
men  médical  préalable  n’étaient  certainement  pas 
tous  indemnes  de  tuberculose,  et,  cependant,  le 
nombre  de  ceux  qui  depuis  ont  dû  être  évacués 
pour  affections  pulmonaires  est  de  beaucoup  infé¬ 
rieur  à  celui  que  pouvait  faire  prévoir  la  pratique 
civile.  C’est  encore  un  fait  bien  connu  de  tous, 
que  beaucoup  de  ceux  qui  sont  partis  malingres  et 
chétifs  ont  assez  généralement,  malgré  les  rudes 
conditions  de  la  vie  au  front,  gagné  de  l’embon¬ 
point  et  parfois  un  développement  physique,  mie 
augmentation  du  périmètre  thoracique  en  parti¬ 
culier,  auxquels  on  ne  les  supposait  pas  voués. 
On  objectera  que  ce  ne  sont  là  que  des  considé¬ 
rations  trop  générales.  Voici  donc  des  faits  positifs. 

Au  service  médical  de  la  Place  de  Paris,  où 
défilent  chaque  jour  plusieurs  centaines  de 
blessés  et  de  malades  convalescents,  les  médecins 
du  service  sont  souvent  sollicités  d’examiner  pour 
un  changement  d’arme  des  blessés  qu’une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  temporaire  ou  définitive  rend 
inaptes  au  service  de  l’arme  à  laquelle  ils  appar¬ 
tenaient  lorsqu’ils  furent  blessés.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  il  s’agit  de  fantassins  deman¬ 
dant  à  papser  dans  les  services  de  l’aviation  ou 
des  automobiles.  Ces  hommes  sont  l’objet  d’une 
visite  et  d’une  contre-visite  minutieuses.  Nous 
avons  été  frappés,  nos  confrères  du  service  et 
nous-même,  de  la  fréquence  avec  laquelle  l’exa¬ 
men  pulmonaire  révèle  l’existence  de  signes  consi¬ 
dérés  comme  caractéristiques  de  la  tuberculose 
(altérations  du  murmure  vésiculaire  sous  toutes 
ses  formes,  son  affaiblissement,  son  abolition  ; 
inspiration  rude  ;  expiration  prolongée  ;  reten¬ 
tissement  de  la  voix  et  de  la  toux  ;  submatité  dans 
la  région  des  sommets  ;  et  parfois  même  râles 
sous-crépitants  et  craquements).  Il  s’agit  cepen¬ 
dant  là  de  sujets  ayant  fait  pour  la  plupart  mi  au„ 
quinze  mois  et  plus  de  campagne.  Et,  quand  on 
les  interroge  sur  la  façon  dont  ils  ont  supporté  les 
fatigues  de  l’avant,  ces  hommes,  qui  presque 
toujours  ignorent  leur  état  pathologique, 
répondent  qu’ils  n’ont  pas  cessé  de  se  bien  porter 
jusqu’au  jour  de  leur  blessure., 

D’intérêt  de  ces  faits  réside  moins  dans  la  très 
grande  fréquence  avec  laquelle  on  peut  les  obser¬ 
ver,  que  dans  cette  conclusion  qu’ils  impliquent, 
à  savoir  que  ;  V.^xclusion  en  bloc  de  tous  les  tuber¬ 
culeux  et  susj)ects  de  tuberculose  pulmonaire  serait 
une  mesure  excessive  qui  priverait  le  pays  de  nom¬ 
breux  et  utiles  serviteurs. 

'loute  la  difficulté  consiste  affaire  le  départ  entre 
ceux  qui  peuvent  sans  inconvénient  être  incorporés 
et  ceux  qui  doivent  être  exclus  du  service. 

En  matière  de'  tuberculose,  les  réactions  indivi- 
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duelles  des  malades  jouent  dans  l’établissement 
du  pronostic  un  rôle  si  important,  que  ce  n’est 
qu’après  une  observation  attentive  que  le  médecin 
peut,  à  propos  de  chaque  cas,  se  faire  une  opinion  ; 
cette  observation  ne  peut  être  faite  que  dans  des 
services  spéciaux  comme  ceux  qui  ont  été  consti¬ 
tués  dans  la  zone  du  gouvernement  militaire  de 
Paris.  Une  décision  aussi  importante  que  la  mise 
en  réforme,  ne  saurait,  en  effet,  être  prise  à  la 
suite  d’une  simple  consultation  et  reposer  sur 
les  seuls  renseignements  fournis  par  l’auscul¬ 
tation  et  les  commémoratifs  du  malade.  Cela  est 
surtout  vrai  quand  il  s’agit  des  cas  limites,  des 
suspects. 

n  n’est  sans  doute  pas  nécessaire  d’insister  gur 
le  peu  de  crédit  qu’on  peut,  en  général,  accorder 
auxdiresdel’intéressé.Uncliniciendes  plus  réputés 
meconfiait  récemment  qu’à  peu  près  tous  les  hom¬ 
mes  qu’il  examine  au  point  de  vue  spécial  de  leur 
appareil  respiratoire  récitent,  comme  une  leçon 
apprise,  la  symptomatologie  banale  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  :  «  J’ai  maigri  de  6  kilos...  ;  je 
transpire  beaucoup  pendant  la  nuit...  j’ai  craché  du 
sang...  etc.,  etc.  » 

Quant  aux  altérations  du  murmure  vésiculaire 
(diminution,  rudesse  inspiratoire,  expiration  pro¬ 
longée),  signes  naguère  considérés  comme  patho¬ 
gnomoniques  de  la  bacillose  au  début,  il  faut  bien 
se  garder  de  leur  attribuer  une  valeur  pronostique. 
Ueur  valeur  diagnostique  elle-même  est  très  loin 
d’être  absolue.  Uéon  Bernard  a  observé  la  fixité 
de  la  rudesse  inspiratoire  chez  des  sujets  dont 
l’autopsie  a  montré  dans  ,1a  suite  qu’ils  étaient 
indemnes  de  toute  lésion  bacillaire.  Pissavy  ja 
signalé  la  fréquence  de  la  diminution  du  murmure 
vésiculaire  chez  les  chloro-anémiques  non  tuber¬ 
culeux.  On  l’a  signalée  en  l’absence  de  lésion  pul¬ 
monaire  chez  les  sujets  dont  la  respiration  nasale 
est  gênée  pour  une  cause  quelconque  (Sieur). 
Rist  admet  enfin  que  ces  altérations  traduisent 
très  souvent  la  présence  d’un  ancien  foyer  de 
tuberculose  guéri,  plutôt  qu’une  lésion  en  évo¬ 
lution.  «  Il  est  trop  évident,  dit -il,  qu’une  lésion 
tuberculeuse  pulmonaire  ne  s’atténue  pas,  nè 
s’efface  pas,  sans  laisse;:  des  traces  ;  que  la  région 
du  poumon  qui  a  été  atteinte  reste  modifiée  d’une 
façon  permanente  dans  sa  structure  anatomique 
■comme  dans  son  fonctionnement  La  perturbation 
jonctionnelle  qui  demeure,  c’est  la  diminution  du 
murmure  vésiculaire  (i).  >> 

Des  altérations  respiratoires  qu’on  rencontre, en 
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somme,  dans  la  tuberculose  pulmonaire  récente  en 
évolution,  dans  la  tuberculose  guérie,  et  même  en 
dehors  de  toute  tuberculose,  ne  peuvent  évidemment 
pas  suffire,  considérées  isolément,  à  dicter  une 
décision. 

Ua  radioscopie  apporte  dans  ces  incertitudes 
quelques  éclaircissements.  Comme  le  fait  remar¬ 
quer  Rist,  la  perturbation  anatomique,  c’est 
l’examen  radioscopique  qui  la  révèle  sous  forme 
d’une  opacité  plus  ou  moins  accusée.  «Il  est 
même  remarquable,  dit-il,  que  cette  opacité  soit 
beaucoup  plus  intense  dans  le  cas  de  sujets  réelle¬ 
ment  guéris  ou  qui  n’ont  conservé  d’une  atteinte 
antérieure  que  de  la  sclérose  pulmonaire,  ou  qui 
font  une  tuberculose  à  évolution  lente,  que  dans 
celui  de  sujets  présentant,  tant  au  point  de  vue  de 
l’auscultation  qu’à  celui  de  la  santé  générale,  les 
indices  d’une  affection  récente  en  évolution  (2).>> 
Ue  «  voile  »  que  signalent  si  souvent  les  obser¬ 
vations  radioscopiques  n’a  donc  pas  toujours  la 
signification  péjorative  qu’on  lui  attribue.  Plus  il 
est  accentué  même,  et  plus  il  a  de  chances  de 
témoigner  de  l’heureuse  réparation  fibreuse  de 
lésions  anciennes.  Or,  la  sclérose  pulmonaire,  sans 
autre  signe  de  tuberculose  en  évolution,  ne  peut, 
à  notre  avis,  entraîner  la  réforme  ou  le  passage 
dans  l’auxiliaire  que  lorsque  son  étendue  est  telle 
que  le  champ  de  l’hématose  s’en  trouve  diminué 
jusqu’à  provoquer  des  troubles  cardiaques.  De 
malade  est  moins  un  tuberculeux  qu’un  cardiaque 
dont  l’aptitude  fonctionnelle  cardiaque  est  à 
déterminer. 

■  Ce  qui,  ajouté  aux  signes  stéthoscopiques,  donne 
le  plus  sûrement  la  clé  du  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  en  évolution  et  constitue  le  plus  sûr  élément 
de  pronostic,  ce  sont  les  symptômes  généraux  : 
l’amaigrissement  et  les  variations  thermiques. 

L’amaigrissement,  dans  la  pratique  civile,  est 
considéré  comme  un  signe  d’orientation  assez 
important.  En  médecine  militaire,  où  le  malade 
cherche  bien  souvent  à  exagérer  l’apparence  de 
gravité  de  son  cas,  ce  signe  perd  beaucoup  de  sa 
valeur.  L’homme  qui,  pour  obtenir  un  allégement 
à  ses  charges  militaires,  veut  perdre  du  poids,  y 
parvient  assez  facilement,  même  s’il  est  hospitalisé, 
en  restreignant  son  a.ppétit.  Il  le  peut  sous  les 
yeux  même  de  son  médecin. 

L’examen  de  la  courbe  thermique,  dans  les 
périodes  de  repos  et  après  des  exercices,  offre  au 
contraire  une  grande  sécurité  et  donne  les  rensei¬ 
gnements  pronostiques  les  moins  faillibles.  La 
valeur  qu’attachaient  à  ce  signe  les  anciens  cli¬ 
niciens  n’est  en  rien  diminuée  aujourd’hui.  Rien 
ne  donne  plus  sûrement  la  mesure  de  la  résistance 
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d’un  tuberculeux  que  l’examen  de  sa  courbe 
thermique,  et  l’on  peut  mettre  en  fait  que  tout 
tuberculeux  ou  suspect  qui  ne  présente  pas  de 
réactions  thermiques  anormales  est  apte  au  service 
militaire. 

On  ne  peut  que  regretter  qu’il  soit  rarement  fait 
cas  de  ces  réactions  thermiques  par  les  commis¬ 
sions  qui  ont  à  régler  la  situation  des  tuberculeux 
et  des  suspects. 

C’est  surtout  pour  compléter  à  ce  point  de  vue 
l’observation  des  candidats  à  la  réforme  que  les 
hôpitaux  spéciaux  pourraient  rendre  .les  plus 
grands  services. 

Voici  comment  je  proposerais  que  fussent  exa¬ 
minés  ces  candidats. 

Quand,  en  raison  de  signes  dtmqiies,  stêthosco^ 
piques  ou  autres,  un  militaire  aura  obterra  son 
hospitalisation  dans  un  service  spécial,  il  subira 
dans  ce  service  une  série  d’épreuves  qui  seront 
consignées  dans  un  dossier,  sans  lequel  aucune 
décision  de  réforme  temporaire  ou  définitive  pour 
tuberculose  ne  pourra  être  prise. 

1°  On  déterminera  avant  toutes  choses  s’il  s’agit 
d’ine  lésion  ouverte  ou  fermée. 

Dans  ce  but,  on  procédera  à  la  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  les  crachats.  Quand  la 
recherche  sur  lames  sera  restée  négative,  on 
pourra  au  besoin,  dans  certains  cas,  procéder  à 
l’inoculation  au  cob.aye. 

L’homme  atteint  de  tuberculose  ouverte  doit 
indiscutablement  être  réformé. 

2°  Pendant  la  première  semaine  de  son  hospi¬ 
talisation,  le  malade  sera  maintenu  dans  la  situa¬ 
tion  de  repos  ;  les  promenades  dans  le  jardin  seront 
autorisées  s’il  est  en  état  de  les  supporter. 
Kes  exercices  violents  seuls  seront  prohibés. 
Durant  cette  période,  la  température  rectale  sera 
prise  et  notée  régulièrement  quatre  fois  par  jour 
(à  6  heures,  à  lo  heures,  à  14  heures  et  à  18  heures, 
par  exemple).  D’élévation  anormale  et  habituelle 
de  la  température  pendant  cette  période  détermi¬ 
nera  la  sanction  indiquée  dans  le  tableau  ci-contre, 

30  Des  hommes  n’ayant  pas  présenté  d’ascen¬ 
sion  fébrile  au  cours  de  la  première  période 
d’observation  subiront  pendant  la  semaine  sui¬ 
vante  une  série  d’épreuves. 

Ces  épreuves  pourront  consister  en  exercices 
comme  ceux-ci,  que  nous  ne  citons  qu’à  titre 
d’indication  : 

a.  Une  marche  d’une  heure,  sans  sac,  au  pas  de 
5  kilomètres  à  l’heure  ; 

b.  Une  marche  d’une  heure  avec  sac  et  équi¬ 
pement  ; 

c.  Des  exercices  d’assouplissement  et  de  pas  de 
gymnastique. 

Kntre  chacune  de  ces  épreuves,  on  laissera  un 


jour  d’intervalle  ;  on  pourra  ainsi  constater  si  les 
élévations  thermiques  qu’elles  auraient  pu  pro¬ 
voquer  ont  un  effet  durable  et  éliminer  des 
épreuves  suivantes  les  hommes  qu’elles  auraient 
manifestement  fatigués.  Après  chaque  épreuve, 
la  température  sera  prise  dès  le  retour  dans  le 
service  et  toutes  les  deux  heures  dans  la  même 
journée.  De  lendemain,  elle  sera  notée,  comme  dans 
la  période  précédente,  à  6  heures,  10  heures, 
14  heures  et  18  heures. 

Pour  être  considérée  comme  pathologique,  il 
faudra  que  l’élévation  thermique  se  perçoive 
encore  d’une  façon  sensible  quatre  heures  après  la 
mise  au  repos,  car  il  faut  se  souvenir  que  les 
exercices  fatigants  peuvent  déterminer  chez 
l’homme  sain  une  élévation  de  température  de 
Z  degré  et  plus,  mais  dont  le  caractère  est  de 
n’être  pas  durable. 

D’absence  de  réaction  thermique  anormale  'aura 
pour  conséquence  le  maintien  dans  le  service 
armé. 

Des  hommes  ayant  présenté  des  réactions 
fébriles  manifestes  seront  ou  réformés  temporai¬ 
rement  ou  classés  dans  les  services  auxiliaires  s’il 
est  possible  de  leur  réserver  des  emplois  séden¬ 
taires  ou  une  tâche  peu  fatigante. 

De  tableau  ci-dessous  résume  d’ailleurs  les 
sanctions  correspondant  à  chaque  cas. 


iro  catégorie. 

Quels  que  soient  les 
signes  stéthoscopiques, 
présence  de  bacilles  dans 
les  crachats. 

Réforme. 

2'>  catégorie . 

Pas  de  bacilles  dans  les 
crachats,  mais,  en  plus  des 
signes  stéthoscopiques, 

courbe  thermique  anor¬ 
male  chez  l'homme  au 

Réforme 

temporaire. 

3“  catégorie. 

Pas  de  bacilles  dans  les 
crachats,  signes  stéthosco¬ 
piques  ;  courbe  thermique 
normale  au  repos  ;  ascen¬ 
sion  fébrile  après  les  exer- 

Réforme 

temporaire 

Serv.  auxil. 
(empl.  séd.) 

41;  catégorie . 

Pas  de  bacilles  dans  les 
crachats  ;  courbe  ther¬ 
mique  normale  au  repos  ; 
pas  d'élévation  durable  de 
la  température  après  les 
exercices;  quels  que  soient 
les  signes  stéthoscopiques. 

Service  armé. 

Etayer  plus  solidement  les  décisions  des  conseils 
de  réforme,  conserver  dans  le  service  armé  .les 
hommes  physiologiquement  aptes  à  servir  le  pays, 
tels'  sont,  à  nos  yeux,  les  avantages  du  système 
que  nous  préconisons. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  4  septembre  1916. 

La  rééducation  auditive  des  blessés  de  guerre 
frappés  de  surdité.  —  Note  du  médecin  aide-major 
RANJARD.de  Bourges, communiquée  par  M.'Yves  Delage. 
Une  centaine  de  blessés  plus  ou  moins  sourds,  reconnus 
en  tout  cas  par  le  service  central  d’oto-rhino-laryngologie 
tout  à  fait  incapables  et  d’amélioration  spontanée  et 
d’amélioration  par  les  moyens  ordinaires,  ont  été  traités 
dans  le  centre  militaire  de  rééducation  auditive  de 
Bourges  par  la  méthode  Marage. 

Avant  ce  traitement,  41  avaient  été  proposés  pour  la 
réforme  et  59  pour -le  service  auxiliaire. 

Après  ce  traitement,  52  furent  reconnus  aptes  au  ser¬ 
vice  armé  et  2g  bons  pour  le  service  auxiliaire:  81  furent 
donc  retenus  pour  le  service.  C’est  une  nouvelle  confir¬ 
mation  de  .l’importance  de  la  rééducation  auditive  par 
la  méthode  du  Dr  Marage,  au  triple  point  de.  vue  mili¬ 
taire,  financier  et  social. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  septembre  1916. 

La  sérothérapie  antitétanique.  —  •  M.  Vaiij.ard 
expose  les  résultats  des  recherches  auxquelles  il  avait 
été_^  invité,  ainsi  que  M.  Roux,  par  le  sous-secrétaire 
d’Etat  au  service  de  santé,  eu  ce  qui  concerne  les  moyens 
préventifs  contre  le  tétanos,  eu  égard  au  doute  qu’un 
grand  nombre  d’observations  avaient  pu  faire  naître 
quant  à  ces  moyens. 

De  rapport  de  MM.  Roux  et  Vaillard  montre  tout 
d’abord  la  rapide  décroissance  du  nombre  des  cas  de 
tétanos  depuis  l’application  systématique  à  tous  les 
blessés  de  la  sérothérapie  antitoxique.  Ils  arrivent, 
relativement  aux  précautions  à  prendre  vis-à-vis  des 
cas  qui  se  manifestent  encore,  à  ■  des  Conclusions  qui 
corroborent  pleinement  celles  que  divers  chirurgiens 
ont  émises  à  cet  égard.  C’est  ainsi  qu  ils  préconisent  le 
renouvellement  de  l’injection  préventive  dans  plusieurs 
circonstances,  et  notamment  lorsque  des  projectiles 
sont  restés  dans  les  plaies,  lorsqu’il  s’agit  de  grands  trau¬ 
matismes  favorables  au  développement  de  l’infection, 
lorsque  lea  délabrements  sont  particulièrement  graves,  et 
aussi  quand  on  doit  procéder,  chez  les  blessés,  à  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  «  Pour  éviter,  disent-ils,  tout  risque 
d’accidents  anaphylactiques,  il  convient  de  recourir,  en 
pareil  cas,  à  l’emploi  de  doses  réfractées,  c’est-à-dire 
de  commencer  par  injecter  successivement  des  doses 
minimes  et  de  n’arriver  que  peu  à  peu  à  la  dose  totale 
nécessaire.  ». 

Épreuve  d’aptitude  cardiaque.  —  Mémoire  de 
M.  ÜiAN,  communiqué  par  M.  Achard.  M.  Riafi  établit 
que  la  seule  numération  du  pouls  après  un  effort  bien 
dosé  suffit  à  obtenir  ce  renseignement.  Il  réalise  cet 
exercice  par  deux  épreuves  :  le  pas  gymnastique  sur  place 
et  le  balancement  d’un  poids.  Ces  simples  méthodes  de 
recherche  suffisent,  dit-il,  à  établir  la  valeur  fonctionnelle 
cardiaque.  Indispensables  pour  apprécier  l’aptitude 
militaire  des  palpitants,  elles  rendent  de  grands  services 
dans  la  pratique  tant  civile  que  militaire  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  de  l’appréciation  des 
résultats  thérapeutiques. 

Le  traitement  des  angines  infectieuses  par  ies  hautes 
doses  de  sérum  antidiphtérique.  — •  M.  DeeIcarde.  de 
Lille,  confirme  l’opinion  émise  à  ce  sujet,  dans  une 
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séance  précédente,  par  M.  Capitan.  Dès  1906,  M.  Deléarde 
avait,  dans  la  thèse  d’un  de  ses  élèves,  recommandé  ces 
doses  élevées.  Dans  son  service  hospitalier,  tout  enfant 
suspect  de  diphtérie  reçoit,  dès  son  entrée  et  quel  que 
soit  son  âge,  60  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphté¬ 
rique  et,  s’il  y  a  des  phénomènes  laryngés,  80  centimètres 
cubes.  Si  l’examen  bactériologique  confirme  le  diagnostic 
de  diphtérie,  ou  lui  injecte  le  lendemain  80  nouveaux 
centimètres  cubes  et,  s’il  y  a  croup,  on  porte  cette  seconde 
dose  à  100  centimètres  cubes.  Quelquefois  une  troisième 
injection  est  nécessaire  et  même,  exceptionnellement, 
une  quatrième.  Des  résultats  de  cette  méthode  sont 
excellents,  la  guérison  très  rapide  et  les  accidents  séro- 
thérapiques  inconnus. 

Le  dégraissage  de  la  périphérie  des  plaies  de  guerre. 
—  M.  Déon  Mac  Auliffe,  de  Paris,  a  eu  l’idée,  vu  la 
hausse  constante  du  prix  des  dégraissants  les  plus  usuels, 
de  recourir  au  tétrachlorure  de  carbone.  Un  litre  de  ce  pro¬ 
duit  suffit  au  nettoyage  de  plus  de  300  blessés,  et  le  litra 
coûte  actuellement  4  fr.  50.  De  tétrachlorure  de  carbone 
a  de  plus  l’avantage  d’être  bien  moins  inflammable  que 
l’éther,  moins  volatil  que  le  chloroforme  et  l’éther,  et 
plus  antiseptique. 

Sur  l’intervention  et  les  explorations  nécessaires 
.dans  le  service  militaire  pour  le  diagnostic  et  la 
thérapeutique.  —  Séance  de  trois  quarts  d’heure  en 
comité  secret  pour  entendre  le  rapport  de  M.  PaulREYxiER. 
Da.  suite  de  la  discussion  a  été  renvoyée  à  une  date 
ultérieure 


Séance  du  12  septembre  1916. 

L’Association  hellène  des  anciens  élèves  de  médecine 
de  France.  —  De  secrétaire  perpétuel  donne  lecture 
du  télégramme  suivant,  reçu  par  le  bureau  de  l'Aca¬ 
démie  :  ■  ' 

«D’Association  hellène  des  anciens  élèves  de  médecine 
de  P'xance,  fidèle  et  reconnaissante  à  ce  glorieux  pays, 
suit  avec  une  attention  émue  et  palpitante  ses  superbes 
efforts,  et  à  l'occasion  de  l'anniversaire  de  la  magnifique 
bataille  de  Ip.  Marne,  fait. des  vœux  ardents  pour  sa 
victoire  complète,  qui  sera  également  celle  de  l’huma¬ 
nité.  D’association  vous  prie  d'être  l’interprète  de 
ses  sentiments  auprès  du  corps  médical  français  et 
de  vouloir  bien  transmettre  à  M.  le  président  de  la 
République,  à  M.  le  président  du  Conseil  et  au  généralis¬ 
sime  l’expression  de  son  respectueux  dévouement  et 
l’assurance  de  son  inaltérable  conviction  du  triomphe 

Le  comité  :  docteurs  Alivisatos,  Antypas,  Cautas, 
Portocalis,  CEconomos,  Cawadias,  Kahnoukos,  Paraske- 
vopoulos,  Tsitsikas,  Théodosidis  J  eainlos. 

Cette  lecture  est  accueillie  par  des  applaudis¬ 
sements. 


Sur  la  sérothérapie  antitétanique.  —  M.  Cafitan,  au 
sujet  du  rapport  de  MM.  Roux  et  Vaillard  que  ce  dernier 
a  lu  à  la  dernière  séance,  déclare  être  partisan  d’élever 
la  dose  de  sérum  jusqu’à  20  centimètres  cubes,  et  même 
en  cas  de  blessures  graves  ou  de  plaies  infectées,  jusqu’à 
^o  et  40  centimètres  cubes,  eu  renouvelant  ces  doses,  au 


M.  Kirmisson  rapporte  un  nouveau  cas  de  tétanos 
tardif  et  localisé,  à  l'occasion  d’une  légère  interven¬ 
tion  chirurgicale.  Il  est  pour  la  sérothérapie  préventive 
avant  toute  opération,  chez  les  blessés  porteurs  de 
projectiles. 

M.  Neiter  rappelle  qu’aux  Etats-Unis  on  releva 
419  cas  de  tétanos,  sur  des  blessés  par  pétards  aux 
fêtes  du  4  juillet.  Da  sérothérapie  préventive  à 
haute  dose  raréfia  les  cas  de  tétanos,  d’une  façon  saisis¬ 
sante. 
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;  La  lutte  contré  les  moustiques'.  —  Rapport  de 
M.  WuRTZ  air  nom  de  la  commission  spéciale.  Voici  la 
conclusion.:,  «.La  commision  émet  le  vœu  que  les  pouvoirs 
donnés, aux  autorités  .sanitaires  pour  la  prophylaxie  des 
épidtoles  soient  étendus  à  la  recherche  et  à  la  destruc¬ 
tion  des  moustiques.  Ces  pouvoirs  comprennent  le  droit 
de  visiter  les  immeubles  et  de  prescrire  les  mesures 
nécessaires.  >> 

•  Les  surdités  par  «obusite  ».  —  Travail  de  M.  Ran- 
JARD  (sera  publié  dans  un  prochain  numéro  de  Paris- 
médical).  ... 

Avantages  des  interrupteurs  ients  en  radioscopie.  — 
Communication  de  M.  Zimmrrn. 

Sur  ies  interventions  et  ies  expiorations  nécessaires 
dans  ie  service  miiitaire  pour  le  diagnostic  et  la  théra¬ 
peutique'  —  Nouvelle  séance  en  comité  secret. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  août  1916. 

Le  contrôle  bactériologique  comme  indication  de 
la  suture  des  plaies.  ^ —  M.  Depage,  de  Bruxelles,  a. pu 
apprécier  solidement  les  merveilleux  effets  de  la  méthode 
Carrel,  méthode  qu’il  emploie  à  l’ambulance  de  la  Panne 
depuis  septembre  1915,  en  suivant  l'évolution  des  plaies 
par  le  coutrôle  bactériologique. 

Ce  contrôle  a  une  grande  valeur  pratique,  sinon 
absolue,  pour  savoir  d'une  façon  précise  le  moment  où 
la  suture  d’une  plaie  peut  être  tentée  avec  toutes  chances 
de  succès. 

Ou  constate  bactériologiquement  trois  périodes  dans 
l’infection  d’une  plaie  : 

1“  Une  période  d’in/ection  aigue,  pendant  laquelle 
les  microbes  sont  très  nombreux  et  offrent  un  de^é 
maximum  de  Virulence.  Une  suture  faite  au  cours  de 
cette  période  serait  régulièrement  suivie  d’insuccès, 
sinon  de  complications  sérieuses  ; 

2“  Une  période  d'infection  atténuée  ;  les  microbes, 
à  ce  moment,  sont  moins  nombreux  et  moins  virulents. 
La  suture  à  cette  période  neréussitqu'àtitre exceptionnel; 
généraleiheut  elle  se  relâche  en  partie  ;  elle  peut  réveiller 
la  virulence  microbienne  et  favoriser  le  retour  de  l’infec- 

3“  Une  période  aseptique,  qui  donne  à  la  suture  toute 
es  chances  d’une  réunion  parfaite.  Il  est  toutefois  pru¬ 
dent  d’attendre  au  moins  deux  et  mieux  trois  examens 
négatifs  avant  de  suturer  dans  les  lésions  osseuses  et, 
particulièreuient  dans  les  fractures,  il  faut  attendre  plus 
longtemps  pour  fermer  là  plaie. 

Sur  137  sutures  secondaires  pratiquées  chez  100  blessés 
depuis  le  lor  juin  igiô,  après  contrôle  bactériologique,  et 
sans  que,  pour  un  certain  nombre  de  plaies,  Tasepsie  fût 
suffisamment  établie,  on  ne  constata  aucune  compli¬ 
cation  de  nature  à  retarder  la  guérison. 

Il  y  eut  :  112  succès  complets  ;  23  résultats  partiels,  un 
ou  deux  points  de  suture  s’étant  relâchés,  en  raison,  soit' 
d’une  nécrose  de  la  peau  consécutive  à  une  trop  forte 
tension,  soit  d’une  légère  suppuration  résultant  d’une 
asepsie  insu-ffisamihent  établie  ; '2  îW'SMtc^s. 

Au  point  de  vue  de  leur  nature  137  plaies,  dans  les¬ 
quelles  on  a  pratiqué  la  suture  se  décomposent  en  : 

a.  102  plaies  des  tissus  mous  ayant  donné  '82  succès 
complets,  10  résultats  partiels,  i  insuccès; 

.  b.  6  plaies  articulaires  consécutives  à  des  résections 
du  genou  et  laissées  largement  ouvertes,'  ayant  donné 
5-suceès -complets,  i  résultat  partiel  ; 

U  Gérant  :  J.-B.  BAILUIÈRE. 


c,  12  plaies  de  indignons  d’amputation,  ayant  donné 
10  succès  complets,  2  résultats  partiels  ; 

rf.  17  plaies  de  fractures,  ayant  donné  15  succès  com¬ 
plets,  I  résultat  partiel,  1  insuccès.,  .  . 

M.  Depage  ajoute  que,  depuis- le  1“  Juin  1916,  il  a  eu 
en  traitement  à  son  ambulance  103  fractures  se  décom¬ 
posant  comme  suit  17  fracturés  de  la  cuisse;  17  fractures 
delà  jambe,  5  fractures.de  l’épaule,  23fracturesdel’huuié- 
rus,  22  fractures  de  l’avant-bras,  9  fractures  dès  plia-., 
jauges.  :  ...... 

2  fractures  de  la  cuisse  furent  suivies  de  décès  :..dans 
un  des  cas,  la  mort  doit  être  attribuée  à  une  anémie  aiguë,, 
consécutive  à  une  forte  hémorragie  déterminée  par.  la 
section  des-  vaisseaux  fémoraux;  dans,  l’autre,  élle 
s’explique  par  la  multiplicité  des  blessures. 

Parmi  les  plaies  de  ces  103  fractures  : 

a.  27  n’ont  pas  été  débridées  ;  elles  étaient  puucti- 
o  mes,  ne  se  sont  pas  infectées  et  les  fractures  se  sont 

co  portées  comme  des  fractures  fermées  ; 

b.  10  ont  été  débridées  et  se  sont  cicatrisées  par  bour¬ 
geonnements  sans  qu’il  y  eût  suppuration  de  l’os  ;  . 

-  c.  17  plaies  ont  été  débridées  et  suturées  :  ü  eu  a  été 
question .  plus  haut. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Qui-:nu  présente  3  cas 
d’opérations  économiques  pour  lésions  du  pied  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre.  Des  trois  blessés  ont  subi,  l’un  une 
astragalienne,  les  deux  autres  l’opération,  de  Disfranc. 
Ces  opérés,  relativement  récents,  marchent  convenable¬ 
ment,  s’appuyant  bien  sur  leur  moignon.  . 

M.  CilAPUï  :  arthrite  supurée  du  genou  avec  abcès  peri- 
articulaires  muUiplés  et  énormes,  guérie  par  les  petites 
incisions  et  le  drainage  filiforh;^^  articulaire  et  péri- 
articulaire. 

M.  Wae’i'hEU  présente  de  nouveau  un  cas  d'éléphan- 
tiasis  du  membre  inférieur  où  le  malade,  après  quatre 
semaines,  a  été -bien  amélioré  par  lè  drainage  permanent 
des  espaces  lymphatiques  à  l’aide  d’un  tube  de  caout¬ 
chouc  perforé. 

M.  Michaux  :  un  cas  A'épithélioma  de  la  joue  droite, 
avec  métastase,  en  voie  de  régression  sous  l’influence  du 
radium..-  .  .  .4^’..  . 

M,  MoresïiîÎ  présente  de  nouveaux  cas  dè  'cJtirUrgie 
plastique. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  LA  1  6°  RÉGION 

Séance  du  2O  aoiXt  1916. 

I.  La  tuberculose  dans  l’armée.  —  M.  Vires  fait 

une  communication  dans  laquelle  il  soutient  qu’il  ne 
faut  pas  limiter  aux  lésions  pulmonaires  les  tuberculoses 
Viscérales  susceptibles  d’être  soumises  aux  nouveaux 
règlementSi  et  qu’il  faut  accorder  la  réforme  n"  i  à  tous  le.s 
soldats  tuberculeux  contagieux.  '  ■ 

M.  Çarriku  lit  une  note  sur  les  bacillaires  dans  l'armée 
dans  laquelle  il  fait  là  différenciation  entre  les  formes  peu 
contagieuses,  qui  peuvent  être  récupérées,  et  celle.s 
qui  doivent  être  définitivement  évincées. 

II.  Questions  diverses.  — -  M.  Vedei,  donne  lecture 

d’un  rapport  sur  la  prophylaxie  antivénérienne,  dans  le¬ 
quel  il  envisage  successivement  les  moyens  de  pré¬ 
servation  collectifs  et  individuels  pour  l’éducation  et 
l’hygiène,  les  mesures  administratives  pour-  la  surveil¬ 
lance  de  la  prostitution  et  l’organisation  du  traitement 
des  vénériens.  ;  -  " 

M.  ÏROUSSAlN'i'  insiste  sur  le  rôle  primordial  de' l’édu¬ 
cation  en  pareille  matière. 

III.  Une  séance  clinique  a  eu  lieu  le  lendemain,  matin 
sur  la  pathologie  vénérienne  et  cutanée  au  Centre  dt 
syphiligraphie  de  la  16'’  région. 
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NOUVEAU  MODE 
DE  DRAINAGE  DE  LA 
PÉRITONITE  GÉNÉRALISÉE 

le  D'  H.  CHAPÙT, 

Chirurgien  de  i’hôpilal  I.ariboisière. 

Drainage  complet  du  péritoine.  —  Un 
traitement  rationnel  et  complet  de  la  péritonite 
généralisée  doit,  à  mon  avis,  assurer  le  drainage  de 
tous  les  points  déclives  ou  stagnants  et  de  toutes 
les  fentes  où  le  pus  peut  séjourner. 

Ces  points  siègent  d’abord  dans  le  petit  bassin  : 
cul-de-sac  de  Douglas  et  cul-de-sac  anté-utérin. 

Il  faut  se  rappeler  aussi  que  le  mésentère 
forme  ime  cloison  oblique  en  bas  et  à  droite 
qui  divise  la  cavité  abdominale  en  deux  parties, 
l'une  supérieure  droite,  l’autre  inférieure  gauche, 
et  qu’il  faut  drainer  aussi  bien  l’une  que  l’autre. 

Il  existe  aussi  en  dehors  des  côlons  ascendant 
et  descendant  une  fente  colo -pariétale  qui  réclame 
un  drainage  spécial.  Il  en  est  de  même  pour  les 
espaces  sus  et  sous-hépatiques  et  potrr  l’arrière- 
cavité  des  é^riploons. 

De  grand  épiploon  détermine  deux  fentes,  l’une 
antérieure  épiploo-pariétale,  l’autre  postérieure 
épiploo-intestinale,  qu’il  importe  de  supprimer 
ou  de  drainer  spécialement. 

Rappelons  enfin  les  cavités  innombrables  qui 
siègent  entre  chaque  anse  intestinale  et  dont 
chacune  peut  recéler  un  abcès  plus  ou  moins 
enkysté. 

De  drainage  complet  que  je  préconise  ne  peut 
s’exécuter  que  par  la  laparotomie  médiane  com¬ 
binée  à  deux  incisions  verticales  sur  le  bord 
externe  des  droits. 

Je  draine  le  Douglas  de  la  femme  soit  avec  un 
caoutchouc  en  cor  de  chasse,  soit  plutôt  avec  un 
caoutchouc  abdomino-vaginal. 

De  Douglas  de  l’homme  peut  être  drainé  par 
le  périnée  ou  par  la  région  parasacrée  ou  par  le 
rectum  (caoutchouc  abdomino-rectal.  abdomino- 
sacré,  abdomino-périnéal) ,  mais  chez  les  malades 
affaiblis  il  vaut  mieux  se  contenter  d’un  caout¬ 
chouc  plein  en  cor  de  chasse  dont  les  chefs  sor¬ 
tent  parla  paroi  abdominale. 

De' cul-de-sac  anté-utérin  doit  être  drainé  avec 
un  caoutchouc  plein  en  cor  de  chasse  dont  les 
chefs  sortent  au-dessus  du  pubis: 

Pour  drainer  la  loge  mésentérique  droite,  il 
faut  perforer  le  mésentère  de  l’angle  iléo-cæcal 
et  raniener  un  caoutchouc  qui  s’étendra  du  Dou¬ 
glas  à'  l’angle  iléo-cæcal  et  à  la  paroi  abdominale 
en  traversant  le  mésentère  iléo-cæcal. 

.N<>40. 


Des  fentes  colo-pariétales  peuvent  être  drainées 
par  des  drains  debout  sortant  par  les  incisions 
verticales  latérales  de  l’abdomen. 

Des  espaces  sus  et  sous-hépatiques  seront 
drainés  avec  des  drains  debout  ;  il  en  sera  de 
même  de  l’arrière-cavité  dont  on  effondrera  la 
paroi  antérieure  pour  y  placer  un  drain  debout. 

Des  fentes  pré  et  rétro- épiploïques  seront  sup¬ 
primées  par  la  résection  de  l’épiploon. 

Quant  aux  cavités  situées  entre  les  anses,  je 
conseille  d’y  placer  debout  un  grand  nombre  de 
lames  de  caoutchouc,  larges  de  2  à  3  centimètres, 
qui  sortiront  par  les  plaies  pariétales  les  plus 
voisines. 

De  drainage  complet  ir’est  indiqué  que  sur 
les  sujets  jeunes  et  résistants  dont  l’infection 
est  très  récente.  Pour  les  autres,  il  vaut  mieux 
faire  des  interventions  moins  larges  pour  éviter 
le  shock. 

Cependant,  à  moins  que  le  malade  ne  soit  très 
bas,  il  faudra  toujours,  dans  toutes  les  périto¬ 
nites  généralisées,  drainer  le  Douglas  et  l’arrière- 
cavité. 

Drainage  rapide  du  péritoine.  —  Pour  le 
drainage  rapide  des  péritonites,  il  convient  de 
distinguer  les  cas  d’après  l’organe  infecté  ou 
perforé  qui  a  déterminé  l’infection. 

Péritonite  consécutive  à  une  perforation 
gastrique  ; 

2°  Péritonite  consécutive  à  une  appendicite 
perforée  ; 

3°  Péritonite  consécutive  à  une  salpingite  aiguë. 

4°  Péritonite  consécutive  à  une  infection  puer¬ 
pérale. 

Péritonite  consécutive  à  une  perforation 
gastrique  par  ulcère.  Opération  rapide 
pour  malades  peu  résistants.  —  D’anesthésie 
locale  est  particulièrement  indiquée  sur  les  sujets 
épuisés  que  guette  la  mort  par  anesthésie  générale. 

Je  fais  une  longue  laparotomie  médiane  et, 
comme  il  faut  aller  vite,  je  passe  quatre  fils  sus- 
penseurs  autour  de  la  perforation  pour  l’exté¬ 
rioriser  d’abord  et  la  fiker  à  la  fin  de  l’opération 
à  la  paroi  abdominale.  ^ 

J’effondre  l’épiploon  gastro-colique  et  je  draine 
l’arrière-cavité  avec  un  drain  urétral  debout  ou 
avec  un  drain  traversant  le  méso  côlon  trajisverse 
et  l’épiploon  gastro-c clique. 

Je  place  des  bougies  debout  au-dessous  du  foie 
et  à  sa  face  supérieure,  de  chaque  côté  du  ligc.- 
nient  suspenseur  du  foie. 

Je  résèque  tout  le  grand  épixeloon  et  je  le  lie. 

Je  draine  enfin  le  Douglas  avec  un  caoutchouc 
abdomino-vaginal  et  le  cul-de-sac  anté-utérin  avec 
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des  bougies  debout.  Chez  l’iiomme,  je  draine  le 
Douglas  avec  uu  drain  debout. 

Da  paroi  abdominale  est  suturée  à  points  très 
espacés  et  les  intestins  sont  maintenus  avec  des 
gazes. 

Quand  le  malade  est  jeune,  vigoureux,  résistant, 
et  infecté  depuis  peu  de  temps,  on  peut  essayer 
le  drainage  complet  décrit  plus  haut. 

Péritonite  consécutive  à  une  appendicite 
aiguë.  Drainage  rapide.  —  Da  première  indi¬ 
cation  à  remplir,  c’est  de  chercher,  de  trouver  et 
d’enlever  l’appendice  par  mie  longue  incision 
sur  la  fosse  iliaque.  Par  la  même  incision,  je  draine 
le  Douglas  et  le  cul-de-sac  anté-utérin  avec  de 
grosses  bougies  debout. 

Je  place  en  outre  une  bougie  debout  en  dehors 
du  cæcimi,  et  je  fais  l’ablation  aussi  complète 
que  possible  de  l’épiploon.  Je  fais  en  outre  le 
drainage  du  Douglas  et  celui  de  l’arrière-cavité. 
D’incision  médiane  n’est  pas  indispensable  et 
elle  augmente  le  shock  opératoire  et  la  résorption 
des  toxines. 

Péritonite  consécutive  à  une  salpingite 
aiguë.  Drainage  filiforme  abdomino-vaginal. 
—  Da  péritonite  consécutive  aux  salpingites  résulte 
soit  d’une  propagation  par  continuité  de  l’infec¬ 
tion,  soit  de  l’effusion  dans  le  péritoine  par  l’os¬ 
tium,  soit  encore  delà  rupture  de  la  trompe  ou  de 
l’ovaire  abcédés. 

Da  première  indication  consiste  à  enlever  . 
l’organe  infecté,  la  deuxième  à  drainer  le  péritoine. 

Je  fais  d’abord  l’ablation  des  masses  annexielles 
par  l’abdomen  et  je  lais.se  l’utérus  en  place  pour  ne 
pas  augmenter  le  shock  ni  la  durée  de  l’opération. 

Pour  exécuter  le  drainage  abdomino-vaginal, 
j'introduis  dans  le  vagin  ma  grande  pinccTtrocart 
courbe  (pince  pelvienne  de  Chaput)  ;  je  l’introduis 
jusqu’au  fond  du  cul-de-sac  postérieur  ;  je  vérifie 
avec  la  main  gauche  enfoncée  dans  le  petit  bassin 
que  la  pince  n’est  pas  entrée  dans  l’uténts,  et, 
abaissant  avec  force  les  branches  de  l’instrument, 
je  perfore  le  cul-de-sac  postérieur  et  le  péritoine. 
Je  saisis  avec  la  pince  un  caoutchouc  plein  n°  i8 
et  je  le  ramène  à  la  vulve  ;  j’arrête  ses  deux  extré¬ 
mités  sur  l’abdomen  et  à  la  vulve  avec  des  épingles 
doubles. 

Je  .draine  enfin  le  cul-de-sac  anté-utérin  avec 
un  drain  en  corde  chasse,  et  je  résèque  l’épiploon. 

Da  paroi  abdominale  est  suturée  à  points  très 
espacés  et  l’intestin  maintenu  avec  des  gazes. 

Péritonite  consécutive  à  l’infection  puer¬ 
pérale.  —  Quand  l’infection  puerpérale  se  com¬ 
plique  de  péritonite,  il  est  indispensable  de  drainer 
le  péritoine  et  aussi  d’enlever  l’utérus  s'il  est 


gangrené,  mais  quand  l’utérus  n’est  pas  gangrené 
on  peut  le  conserver.  On  reconnaîtra  la  gangrène 
de  l’utérus  en  l’écouvillonnant  avec  un  fragment 
de  gaze  qui  décèlera,  le  cas  échéant,  l’odeur  carac¬ 
téristique  de  la  gangrène. 

Voie  vaginale.  ■ —  D’utérus  gangrené  sera 
enlevé  par  le  vagin  afin  de  diminuer  le  shock; 
on  laissera  alors  les  pinces  à  demeure  et  ou  fera 
le  drainage  du  péritoine  avec  une  ou  deux  bougies 
urétrales  n°  i8  placées  debout  dans  le  péritoine 
et  arrêtées  à  la  vulve  avec  des  épingles  doubles. 

Si  l’utérus  n’est  pas  gangrené,  il  faut  le  conser¬ 
ver  et  le  drainer,  et  drainer  également  le  péritoine. 

Après  avoir  cureté  soigneusement  l’utérus  avec 
une  curette  mousse,  je  le  draine  avec  une 'ou  deux 
bougies  urétrales  volumineuses  enfoncées  à  fond 
et  arrêtées  à  la  vulve  avec  une  épingle,  ou  mieux 
avec  une  tige  de  caoutchouc  plein  en  T  autosta¬ 
tique  (de  Chaput). 

Je  draine  aussi  le  cul-de-sac  de  Douglas  en 
pratiquant  une  colpotomie  postérieure  et  en  pla¬ 
çant  des  bougies  debout  dans  le  péritoine.  Il 
faut  en  outre  drainer  le  cul-de-sac  pré-utérin, 
en  faisant  la  colpotomie  antérieure  jusqu’au  péri¬ 
toine  inclus  et  en  plaçant  encore  des  bougies 
debout  dans  la  séreuse  ;  ces  bougies  ne  dépasseront 
pas  en  profondeur  le  niveau  du  fond  de  l’utérus. 

Dans  certains  cas,  on  perçoit  par  le  palper  bima- 
nuel  une  tumeur  annexielle  indiquant  une  sal- 
.  pingite  suppurée.  Il  est  alors  indiqué  d’ouvrir  les 
trompes  par  colpotomie  postérieure  et  de  les 
■  drainer  avec  des  bougies,  sans  préjudice  du  drai¬ 
nage  des  culs-de-sac  anté  et  rétro-utérins  qu’on 
réalisera  en  transperçant  de  part  en  part  les 
masses  annexielles  avec  une  pince  pour  atteindre 
le  péritoine,  si  l’on  ne  peut  pas  faire  autremeirt. 

Laparotomie.  —  Da  laparotomie  pour  péri¬ 
tonite  puerpérale  peut  comporter  l’hystérectomie 
totale  ou  subtotale.  Dans  ce  dernier  cas,  on  drai¬ 
nera  par  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  et  par 
le  col  utérin  (drainage  abdomino-vaginal  et  drai¬ 
nage  abdomino-cervico-vaginal). 

Si  on  conserve  l’utérus,  on  fera  le  drainage 
abdomino-vaginal  filiforme  et  le  drainage  en  cor 
pré-utérin  ;  on  aura  fait  au  préalable  l’incision 
utérine  en  'i'  et  le  curage  par  l’abdomen  (cette 
opération  sera  étudiée  dans  un  article  qui  suivra 
prochainement). 

Des  trompes  sont-elles  suppurées;  je  conseille 
la  salpingotomie  si  la  trompe  est  libre  ;  si  elle  est 
englobée  dansune  sorte  de  tumeur  inflammatoire, 
il  est  plus  sûr  de  faire  la  salpingectomie  double. 

Si  ou  se  décide  pour  l’hystérectomie  totale, 
on  fera  le  drainage  abdomino-vaginal. 
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Traitement  préventif  de  la  péritonite 
par  le  drainage  filiforme.  —  I^e  traitement 
préventif  de  la  péritonite  peut,  être  envisagé 
relativement  aux  opérations  suivantes  : 

Appendicectomie  ; 

Salpingectomie  ; 

Hystérectomie  totale  ; 

Hystérectomie  subtotale  ; 

Enucléation  des  fibromes  par  l’abdomen  ; 

Tumeurs  du  ligament  large  ; 

Rétro  flexion  ; 

Polypectomie  vaginale  ; 

Curage  utérin  ; 

Hystérectomie  vaginale  ; 

Colpotomie  ; 

Infection  puerpérale  sans  péritonite. 

Appendicectomie.  —  E’appendicite  aiguë 
avec  abcès  pelviens  exige  un  drainage  soigné  du 
petit  bassin,  du  foyer  appendiculaire  et  de  l’espace 
■colo-pariétal  externe  et  la  résection  de  l’épi¬ 
ploon. 

Drainage  du  petit  bassin.  —  De  cul-de-sac 
pré-utérin  sera  drainé  avec  des  bougies  debout 
sortant  par  l’incision  abdominale. 

De  Douglas  peut  être  drainé  par  les  bougies 
debout,  mais  chez  la  femme  il  est  préférable  de 
faire  le  drainage  abdomino-vaginal  en  utilisant 
la  plaie  de  la  première  opération. 

Foyer  appendioueaire.  —  Si  le  foyer  appen¬ 
diculaire  est  rétro-cæcal,  on  drainera  la  loge 
rétro-cæcale  avec  des  bougies  debout. 

D’espace  coeo-pariétae  externe  sera  drainé 
aussi  avec  des  bougies  debout,  h’épiploon  sera 
réséqué,  car  il  détermine  souvent  des  étrangle¬ 
ments  par  brides  et  il  peut  présenter  des  abcès 
dans  son  épaisseur. 

Salpingectomie  simple  pour  pyosalpinx,  — 

Da  salpingectomie  sans  hystérectomie  exige  le 
drainage  du  bassin  quand  il  est  cnienté. 

Je  draine  le  cul-de-sac  anté-utérin  avec  une 
bougie  en  cor,  le  Douglas  avec  un  caoutchouc 
plein  abdomino-vaginal,  et  je  résèque  une  grande 
partie  de  l’épiploon. 

Da  paroi  abdominale  est  suturée  en  laissant 
seulement  un  passage  facile  aux  fils  et  bougies 
drainants. 

Hystérectomie  totale.  —  De  drainage  fili¬ 
forme  peut  s’exécuter  de  deux  façons  : 

1°  Drainage  abdomino-vaginal  filijorme  avec 
vagin  largement  béant  dans  le  péritoine.  ■ —  Il  suffit 
d’introduire  une  pince  par  le  vagin  jusque  dans 
le  bassin  et  de  ramener  un  caoutchouc  plein  qui 
sortira  au-(Jessus  du  pubis  et  à  la  vulve  et  qu’on 
arrêtera  avec  des  épinglés  doubles. 


2“  Drainage  vaginal  combiné  au  cloisonnement 
pelvien  de  Chaput.  —  J’introduis  dans  le  vagin 
les  deux  chefs  d’un  caoutchouc  plein,  je  fixe  la 
partie  moyenne  du  caoutchouc  par  un  point  de 
suture  à  la  face  antérieure  du  rectum  et  je 
suture  ensuite  le  péritoine  vésical  à  l’S  iliaque, 
hermétiquement. 

Da  région  infectée  est  alors  bien  drainée  par¬ 
le  vagin  et  parfaitement  isolée  de  la  grande 
séreuse.- 

Hystérectomie  subtotale.  —  D’hystérectomie 
subtotale  pour  lésions  aseptiques  sans  cruenta- 
tions  pelvieniies  ne  doit  pas  être  drainée  ;  mais 
si  on  l’a  faite  pour  des  lésions  septiques,  ou 
s’il  y  a  cruentation,  il  faut  drainer.  Après  avoir 
excisé  et. cautérisé  la  muqueuse  cervicale,  j’in¬ 
troduis  dans  le  canal  cervico-vaginal  un  caout¬ 
chouc  plein,  je  le  fixe  par  une  suture  à  l’orifice 
cervical  supérieur,  je  le  coupe  immédiatement 
au-dessùs  du  col  et  je  fixe  le  péritoine  vésical  à 
la  face  postérieure  du  col. 

Je  draine  en  outre  le  Douglas  par  le  drainage 
filiforme  abdomino-vaginal  et  le  cul-de-sac  pré¬ 
utérin  par  le  drainage  abdominal  en  cor. 

Énucléation  des  fibromes  par  l’abdomen.  — 
Trois  cas  peuvent  se  présenter  ;  1°  l’énucléation 
abdominale  des  fibromes  antérieurs  du  fond  de 
l’utérus  se  fait  par  une  incision  verticale  dans 
l’axe  de  la  tumeur  ;  la  cavité  utérine  peut  être 
ouverte  ou  non. 

2°  Quand  le  fibrome  descend  bas,  il  faut  au 
préalable  décoller  le  péritoine  du  cul-de-sac  vésico- 
utérin  jusqu’au  voisinage  du  vagin.  Ici  encore 
la  cavité  utérine  peut  être  ouverte  ou  intacte. 

3“  Des  fibromes  de  la  paroi  postérieure  sont 
attaqués  d’avant  en  arrière  à  travers  la  paroi 
antérieure  de  la  matrice,  par  la  cavité  utérine. 

I«>-'  CAS.  Enuceéation  sans  décoeeement 
vésicae.  —  a.  La  cavité  utérine  n’est  pas  ouverte. 
—  Je  place  le  milieu  d’un  caoutchouc  plein  dans 
la  cavité  d’énucléation,  je  suture  l’incision  utérine 
sauf  aux  extrémités,  de  façon  à  laisser  le  passage 
aux  deux  chefs  du  caoutchouc  et  je  fixe  l’utérus 
à  la  paroi  par  deux  fils  transversaux  placés  au 
delà  des  orifices  de  sortie  du  drain  filiforme. 

b.  La  cavité  utérine  est  ouverte.  — ■  J’introduis 
une  bougie  dans  le  col  utérin  et  jusque  dans  le 
vagin  ;  je  laisse  son  autre  extrémité  traverser  la 
cavité  utérine,  la  ca-vité  d’énucléation  et  la  paroi 
abdominale;  je  suture  la  plaie  utérine  et  je  la 
fixe  à  la  paroi  abdominale. 

2°  Enucléation  avec  décollement  vésical.  —  Au 
drainage  précédent  j’ajoute  le  drainage  abdomino- 
précei-vical  sous-péritonéal  avec  chefs  sortant  par 
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l’incision  abdominale,  afin  d’éviter  l’infection  du 
décollement  pré-utérin. 

30  Fibromes  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus. 
—  Je  fixe  par  un  catgut  le  milieu  d’un  cordon 
de  caoutchouc  à  la  paroi  postérieure  de  la  cavité 
d’énucléation  et  je  fais  sortir  les  deux  chefs, 
.l’un  par  le  col  et  le  vagin,  l’autre  par  l’abdomen  ; 
je  suture  la  paroi  utérine  antérieure  et  je  la  fixe 
à  la  paroi  abdominale. 

Tumeurs  du  ligament  large.  —  Ta  cavité 
du  ligament  large  résultant  de  l’ablation  de  la 
tumeur  doit  être  drainée  de  préférence  parle  vagin. 
Avec  ma  grande  pince  pelvienne,  je  perfore  le 
vagin  et  la  paroi  inférieure  de  la  cavité  d’énucléa¬ 
tion  en  prenant  soin  de  ne  pas  entrer  dans  le 
péritoine.  Avec  la  pince  je  ramène  les  deux  chefs 
d’un  caoutchouc  en  cor,  de  l’abdomen  dans  le 
vagin.  Je  ferme  ensuite  hermétiquement  l’orifice 
supérieur  du  ligament  large. 

Rétroflexion.  Traitement  par  la  transplan¬ 
tation  du  péritoine  (i).  —  Te  traitement  opéra¬ 
toire  de  la  rétroflexion  doit  s’exécuter  par  la  voie 
abdominale  qui  seule  permet  de  vérifier  les  lésions 
et  les  causes  de  la  rétroflexion  et  d’y  apporter 
le  remède  qui  convient. 

Te  ventre  ouvert,  la  main  se  glisse  entre  le  fond 
de  l’utérus  renversé  et  le  rectum  et  explore  les 
annexes.  Si  elles  sont  malades,  il  faut  les  enlever 
ou  les  traiter  conservativement.  Je  détruis  les 
adhérences,  je  ramène  l’utérus  en  position  nor¬ 
male  et  je  le  saisis  avec  une  pince  en  T  de  Collin. 
Je  fais  une  incision  transversale  sur  le  cul-de-sac 
auté-utérin,  et  je  sépare  la  vessie  de  rutérns. 

Je  draine  alors  l’espace  pré-utérin  avec  un 
caoutchouc  en  cor  que  je  fixe  à  la  face  cruen- 
tée  de  l’utérus  par  un  point  de  catgut.  Je 
ramène  alors  le  péritoine  vésical  pay-dessus 
le  fond  de  l’utérus  antéfléchi  et  je  le  fixe  à  la 
face  postérieure  du  fond  de  la  matrice  par  des 
points  de  catgut.  Et  je  ramène  les  chefs  du 
caoutchouc  pré-utérin  dans  l’incision  abdominale. 
Je  fais  en  outre  le  drainage  filiforme  abdomino- 
vaginal  du  Douglas. 

Ces  opérations  exigent  une  hémostase  très 
soigneuse,  avec  injection  sous-cutanée  de  sérum 
de  cheval,  car  toutes  ces  malades  ont  une  très 
grande  tendance  aux  hémorragies. 

Curage  utérin.  Polypectomie  par  voie 
vaginale. —  Tes  opérations  intra-utérines  (curage^ 
polypectomie)  ne  doivent  pas  être  drainées  avec 
des  gazes  qui  empêchent  l’écoulement  des  sécré¬ 
tions,  ni  avec  des  tubes  qui  se  bouchent  et  qui 
sont  expulsés  par  les  contractions  utérines.  Je 

(i)  Chaput,  anatomique,  1894. 


préfère  drainer  la  cavité  utérine  avec  des  caout¬ 
choucs  en  cor  que  je  coupe  au  .  ras  de  la  vulve  et 
que  j’arrête  avec  une  épingle  double. 

J’ai .  fait  construire  par  M.  Plisson  des  tiges 
de  caoutchouc  plein  en  T  autostatiques  qu’on 
peut  introduire  dans  l’utérus  où  elles  restent 
en  place  automatiquement. 

Hystérectomie  vaginale.  —  T'hystérectomie 
vaginale  peut  être  exécutée  par  le  procédé  des 
pinces  ou  par  celui  des  ligatures  ;  en  gardant  les 
chefs  des  ligatures  très  longs,  on  réalise  déjà  un 
drainage  filiforme.  Il  faut  encore  y  ajouter  le 
drainage  du  petit  bassin  avec  des  caoutchoucs  en 
cor  fixés  à  l’orifice  supérieur  du  vagin  par  des 
sutures  et  sortant  à  la  vulve. 

Colpotomie.  —  Ta  colpotomie  pour  abcès 
pelviens  s’exécute  au  bistouri  ou  au  moyen  de 
ma  pince-trocart. 

Quand  on  a  ouvert  toutes  les  poches  au  bis¬ 
touri,  aux  ciseaux  ou  à  la  pince-trocart,  il  faut 
drainer  le  foyer  et  maintenir  l’orifice  vaginal 
béant  pendant  un  temps  suffisant.  Or  les  mèches 
de  gaze  gênent  l’écoulement  du  pus  ;  les  drains 
en  croix  sont  douloureux  et  se  bouchent,  les  tubes 
droits  ne  restent  pas  en  place. 

Je  préfère  drainer  chaque  poche  avec  un  caout¬ 
chouc  plein  11°  20,  fixé  à  l’ouverture  du  vagin  par 
une  suture  et  sortant  à  la  vulve. 

Infection  puerpérale  sans  péritonite.  — 
T’utérus  est  d’abord  cureté  avec  une  large  curette 
mousse,  puis  écouvillonné  avec  un  tampon  de 
gaze  sèche  monté  sur  pince. 

Je  déconseille  les  grands  lavages  intra-utérins 
qui  peuvent  injecter  dans  les  veines  du  liquide 
chargé  d’antiseptiques  et  de  matières  infectées, 
et  je  me  contente  du  drainage.  Je  proscris  toutes 
les  cautérisations  qui  nécrosent  les  tissus  utérins 
sans  les  désinfecter,  au  contraire. 

Te  drainage  avec  les  mèches  non  seulement  iig 
draine  pas,  mais  gêne  l’écoulement  des  sécrétions. 

Tes  tubes  en  ï  sont  douloureux,  ils  ulcèrent  les 
tissus  et  ils  se  bouchent  facilement. 

Tes  tubes  droits  sont  expulsés  rapidement. 

Je  préfère  drainer  l’utérus,  soit  avec  des  caout¬ 
choucs  en  cor,  soit  avec  de  petites  tiges  de  caout¬ 
chouc  plein,  en  T,  autostatiques,  de  mon  modèle, 
qui  restent  en  place  automatiquement. 

Je  ne  place  aucune  mèche  dans  le  vagin  et 
je  me  contente  d’un  pansement  vulvaire  aseptique, 
et  je  place  à  derrieure  une  sonde  vésicale  de  Pezzer. 

J’ai  fait  très  souvent  le  drainage  filiforme  à 
l’occasion  de  toutes  les  opérations  que  je  viens 
de  passer  en  revue,  il  m’a  toujours  donné  des 
résultats  excellents  et  je  n’ai  jamais  constaté 
qu’il  eût  un  inconvénient  quelconque. 
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Si  l’ictère  picrique  aigu  est  maintenant  bien 
connu  des  médecins  du  front  qui  savent  le  dépis¬ 
ter  dès  son  début,  la  forme  que  nous  qualifions 
ici  de  chronique  semble  encore  ignorée  des  méde¬ 
cins  appelés  à  traiter  dans  les  formations  sanitaires 
de  l’intérieur  ces  sujets  qui,  par  l’ingestion  de 
petites  doses  de  colorant,  répétée  à  des  moments 
convenablement  choisis,  entretiennent  pendant 
des  mois  et  des  mois  une  jaunisse  interminable 
et...  l’illusion  du  praticien  qui  croit  se  trouver  en 
présence  de  quelque  affection  chronique  du  foie. 
A  en  juger  par  les  faits  récemment  observés  que 
nous  rapportons  ici,  ce  genre  de  simulation 
échappe  à  beaucoup  de  médecins  qui,  acceptant 
avec  trop  de  confiance  un  diagnostic  antérieur 
d’ictère  catarrhal,  se  laissent  égarer  par  la  super¬ 
cherie  et  contribuent  en  outre  à  perpétuer  l’er¬ 
reur  initiale  en  la  léguant  aux  médecins  des  com¬ 
missions  de  convalescence  ou  de  réforme  qui, 
moins  bien  pourvus  de  moyens  d’investigation  et 
souvent  forcés  de  se  contenter  d’examens  rapides, 
la  confirmeront  à  leur  tour.  Qu’on  ne  s’étonne 
donc  plus  si  l’ignorance  de  ces  formes  d’ictère  a 
permis  à  un  des  pseudo-hépatiques  dont  nous 
relatons  l’histoire  de  berner  pendant  plus  de 
dix  mois  la  douzaine  de  médecins  qui  l’ont  suc¬ 
cessivement  examiné,  de  se  faire  envoyer  même 
en  traitement  à  Vichy  et  finalement,  après  cure 
thermale  et  congés  de  convalescence  inefficaces, 
de  se  faire  présenter  devant  la  commission  de 
réforme  !  Aussi,  pensons-nous  nécessaire  d’attirer 
l’attention  sur  de  tels  ictères,  si  faciles  à  déceler, 
en  toute  certitude  de  diagnostic,  dès  que  leur  pos¬ 
sibilité  est  présente  à  la  mémoire  du  médecin. 

Le  premier  de  nos  ictériques  chroniques,  B...  Jacques, 
était  un  vigoureux  réserviste  de  trente-deux  ans,  sans 
passé  pathologique.  Après  quelques  mois  de  séjour  au 
front,  il  en  avait  été  évaeué  au  commencement  d’août 
1915  pour  un  «  ictère  catarrhal»  ayant  débuté  le  14  juil¬ 
let.  Pourvu  du  même  diagnostic,  il  passa  trois  semaines 
dans  un  hôpital  de  l’arrière,  puis  deux  mois  dans  un 
hôpital  auxiliaire  de  la  Seine-Inférieure,  d’où  on  le 
dirigea  en  vue  d’une  convalescence  sur  un  hôpital- 
annexe  de  la  région,  d’où  on  l’envoya  en  permission  de 
sept  jours  avec  la  mention  «  ictère  guéri  ».  Pendant  cette 
permission,  sa  jaunisse  subit  une  recrudescence  qui  lui 
valut  une  convalescence  de  dix  jours,  prolongée  à  deux 
reprises  d’un  mois.  A  son  expiration,  notre  homme  se 
représenté  devant  la  commission  de  convalescence  avec 
un  ictère  si  prononcé  que  le  médecin  décida  son  admission  à 
l’hôpital  où  il  arriva  dans  notre  service  le  16  décembre  1915. 
Dès  le  premier  examen,  malgré  les  ordonnances  d’un 


médecin  civil  que  B...  exhibait  avec  empressement  et  un 
certificat  attestant  qu’il  était  atteint  de  congestion  du  foie 
et  dans  l’incapacité  absolue  de  travailler,  ou  se  rendait 
compte  qu’ü  s’agissait  là  d’un  ictère  chronique  anormal. 
Au  lieu  de  la  coloration  jaune  à  reflet  verdâtre  des 
jaunisses  légitimes,  les  téguments  présentaient  une  teinte 
jaune  orangé  très  accentuée  avec  un  chaud  reflet  cuivré, 
rappelant  la  coloration  que  donnent  les  poussières  de 
minerai  de  fer  à  la  peau  des  ouvriers  qui  le  manipulent. 
Çette  teinte,  qui  existait  sur  la  conjonctive  et  les  mu¬ 
queuses,  était  plus  accentuée  à  la  face  et  à  la  paume  des 
mams  ;  les  ongles  étaient  jaunâtres.  Cet  aspect  si  bizarre 
incitait  immédiatement  à  l'examen  des  urines.  Elles 
étaient  brun  foncé,  presque  noires,  mais  sans  le  di- 
chroïsme  habituel  en  cas  de  rétention  biliaire,  et  la  réac¬ 
tion  de  Gnielin  n’indiquait  pas  la  présence  de  pigments 
biliaires.  L’examen  clinique  attentif  ne  révélait  aucun  des 
troubles  si  fréquents  au  cours  des  ictères  chroniques  ;  il 
n'existait  ni  prurit,  ni  lésions  de  grattage,  ni  amaigrisse¬ 
ment,  ni  bradycardie.  L’état  général  était  excellent  et, 
bien  que  le  sujet  accusât  des  douleurs  dans  l’hypocondre 
droit,  la  percussion  montrait  un  foie  normal,  donnant 
une  matité  de  dans  la  ligne  mamelonnaire,  de 

8<=™,5  dans  la  ligue  parasternale,  ne  dépassant  pas  le 
rebord  costal,  sans  vésicule  appréciable.  La  rate,  inac¬ 
cessible  à  la  palpation,  avait  ses  dimensions  normales. 

Cet  examen  décelait  de  telles  bizarreries  que  le  dia¬ 
gnostic  d’ictère  simulé  venait  naturellement  à  l’esprit. 
Bientôt  les  analyses  chimiques  le  confirmaient  (i). 
Dans  les  urines,  la  réaction  de  Grimbert,  caractéristique 
des  pigments  biliaires,  faisait  défaut,  mais  on  trouvait 
dans  leur  extrait  éthéré  les  réactions  des  acides  picrique 
et  picraraique.  D’autre  part,  le  sérum  sanguin,  au  lieu 
d’avoir  la  couleur  jaune  d’or  habituelle  dans  les  ictères 
chroniques,  avait  celle  d’une  solution  riche  en  bichromate 
de  potasse  ;  l’acide  nitrique  nitreux  n’y  décelait  pas  de 
pigments  biliaires  ;  par  contre,  les  réactions  de  l’acide 
picrique  y  étaient  très  positives.  Une  perquisition  dans 
les  poches  de  notre  homme  nous  livrait  peu  après  le  corps 
du  délit,  sous  forme  de  trois  doses  d’acide  picrique  de 
obi',25  soigneusement  empaquetées  dans  du  papier  à  ciga- 

Nous  gardâmes  ce  pseudo-hépatique  trois  semaines 
dans  le  service  et  nous  pûmes  nous  rendre  compte  de  la 
lenteur  de  la  décoloration  de  la*  peau,  qui  ne  devint 
perceptible  qu’au  bout  de  huit  jours.  A  la  sortie,  quoique 
très  atténuée,  la  teinte  des  téguments  était  encore  icté- 
rique.  L’urine  qui,  pendant  les  vingt-quatre  premières 
heures,  fut  rare  et  légèrement  albumineuse,  augmenta 
progressivement  de  quantité,  restant  haute  en  couleur 
pendant  une  douzaine  de  jours  ;  il  y  eut  une  sorte  de  crise 
polyurique  vers  le  huitième  jour. 

Notre  second  ictérique  chronique.  B...  Jean,  a  une 
histoire  calquée  sqr  celle  du  précédent.  Très  robuste,  âgé 
de  vingt  ans,  au  bout  d’un  mois  de  présence  au  front,  ü.  a 
été  atteint  de  jaunisse,  le  14  juillet  1915,  lui  aussi.  Évacué 
quelques  jours  après  avec  le  diagnostic  d’«  ictère,  mala¬ 
die  contractée  en  campagne  »,  il  est  soigné  d’abord  pen¬ 
dant  deux  mois  dans  un  hôpital  de  l’arrière,  puis,  dirigé 
sur  l’intérieur,  il  passe  dix  jours  dans  un  hôpital  de  l’Eure 
et  obtient  ensuite  une  convalescence  d’un  mois,  pendant 
laquelle  il  a  soin  de  se  munir,  lui  aussi,  d’mi  certificat  d’un 
médecin  civil  attestant  «  qu’il  est  en  traitement  pour 
ictère  catarrhal  et  n’est  pas  en  état  de  repartir,  étant 
sujet  à  des  crises  douloureuses  du  côté  du  foie  ».  Cepen¬ 
dant  il  rejoint  son  dépôt  le  7  novembre  et  là,  la  veille  du 

(t)  Ces  examens  ont  été  faits  par  MM.  Godard,  Sauzéat  et 
Patry,  pharmaciens  aides-majors  à  l’hospice  mixte  de  Rouen, 
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jour  où  il  devait  partir  vers  le  front,  il  présente  une  recru¬ 
descence  de  jaunisse  ;  cette  coïncidence  attire  à  juste  titre 
l’attention  de  son  médecin  régimentaire  qui  l'envoie 
le  22  décembre  1915  dans  notre  service.  Il  présente  à  sou 
entrée  un  ictère  très  net  de  la  peau  et  des  muqueuses  avec 
reflet  rougeâtre  et  se  plaint,  comme  le  précédent  sujet, 
de  douleurs  dans  la  région  hépatique,  mais  l’examen  des 
organes  reste  aussi  négatif  que  dans  le  premier  cas.  Le 
foie  mesure  12  centimètres  dans  la  ligne  mamelonnaire, 
10  dans  la  ligne  parasternale.  Ni  la  rate,  ni  la  vésicule  ne 
sont  perceptibles  à  la  palpation.  Il  n'y  a  pas  de  prurit 
ni  de  bradycardie,  mais  une  tachycardie  légère  (104). 
L’état  général  est  parfait.  Les  urines,  couleur  de  bière 
brune,  ne  renferment  pas  trace  de  pigments  biliaires  ni 
d’albumine,  mais  donnent,  les  réactions  de  l’acide  pi- 
crique.  Le  sérum,  extrait  en  trop  faible  quantité  pour  la 
caractérisation  chimique  de  ce  corps,  a  la  même  couleur 
de  bichromate  que  dans  la  première  observation,  la 
réaction  de  l'acide  nitrique  nitreux  n’y  montre  pas  de 
pigments  biliaires.  Mis  au  courant  de  ces  trouvailles, 
notre  pseudo-hépatique  garde  un  silence  prudent,  mais, 
le  soir  mênre,  nous  recevions  l’aveu  écrit  de  sa  supercherie. 

L’odyssée  dé  notre  troisième  ictérique  fut  encore  plus 
longue  et  plus  mouvementée.  Agé  de  trente-deux  ans  et 
réformé  en  igo8  pour  hernie  inguinale,  C...  René  fut 
récupéré  et  déclaré  apte  au  service  armé  en  février  1915  ; 
dirigé  sur  un  centre  d’entraînemeht  de  l'Iîure,  il' y  fut 
atteint,  au  début  de  juillet  1915,  d’une  jaunisse  accom¬ 
pagnée  de.  vomissements  qui  motiva  son  envoi,  le  10  juil¬ 
let,  à  l’infirmerie  régimentaire,  d’où  on  le  dirigea  au  bout 
de  quelques  jours  sur  un  hôpital  auxiliaire  de  la  Seine- 
Inférieure  où  il  séjourna  trois  semaines;  il  en  sortit  avec 
le  diagnostic  d’«  ictère  »,  pour  rentrer  peu  après  dans  un 
autre  hôpital  auxiliaire  où  il  resta  plusieurs mois  consé¬ 
cutifs.  Impressionné  par  cette  jaunisse  persistante,  le 
médecin  traitant  obtint  son  envoi  à  Vichy,  où  il  fit  une 
cure  thermale  du  12  janvier  au  12  février  1916  et  qu’il 
quitta,  nanti  d’une  convalescence  de  deux  mois  pour 
<<  ictère  catarrhal  avec  tendance  à  la  chronicité  ».  Il 
rejoignit  son  dépôt  le  15  avril,  toujours  ictérique,  ce  qui 
lui  valut  d’entrer  à  l’infirmerie,  puis  finalement  d’être  pré¬ 
senté  le  19  mai  par  son  médecin  pour  ictère  chronique  à  la 
commission  de  réforme,  qui,  jugeant  le  cas  suspect,  envoya 
ce  soldat  dans  notre  service  où  il  n’entra  que  le  24  mai. 

Pour  éviter' des  redites  fastidieuses,,  disons  seulement 
que,  d’après  le  seul  examen  clinique  négatif  et  surtout 
d’après  le  chaud  reflet  cuivré,  si  spécial,  de  l’ictère,  il  nous 
fut  possible  d’affirmer  d’avance  qu’on  trouverait  de 
l’acide  picrique  dans  les  urines,  ce  qui  fut  bientôt  vérifié. 
Les  réactions  étaient  très  nettes,  aussi  bien  dans  l’urine 
que  dans  le  sérum,  malgré  la  recherche  tardive,  six  jours 
au  moins  après  l’ingestion  du  colorant.  Les  urines,  non 
albumineuses,  ne  contenaient  pas  de  pigments  biliaires, 
pas  plus  que  le  sérum,  fortement  coloré  en  orangé.  Pen¬ 
dant  les  quinze  jours  que  cet  homme  resta  dans  le  sgrvice, 
l’ictère  s’atténua  peu  à  peu,  sans  disparaître  complète¬ 
ment.  Huit  jours  après  sa  sortie,  l’ictère  n’était  plus 
visible,  les  ongles  seuls  gardaient  une  teinte  jaunâtre. 

Ces  trois  observations  si  concordantes  se 
j^jassent  de  longs  commentaires. 

■  Nous  venons  d’observer  un  quatrième  cas  où 
l’ictère  remontait  à  treize  mois  et  avait  motivé  deux 
fois  la  réforme  temporaire.  tJne  troisième  commis¬ 
sion  de  réforme,  mieux  inspirée,  demanda  la  mi'.e 
en  observation.  Cliniquement,  ce  cas  était  iden 
tique  aux  précédents. 


Insistons  seulernent  sur  quelques  points.  Bien 
curieuse  est  la  longue  durée  de  la  supercherie  : 
nos  deux  premiers  ictériques  pendant  cinq  mois, 
le  troisième  pendant  près  de  onze  mois,  ont  pu 
entretenir  leur  jaunisse  chronique  et  réussir  à 
tromper  les'  nombreux  médecins  qui  les  ont  exa¬ 
minés,  et  l’un  d’eux  a  même  bien  failli  obtenir 
la  réforme.  Ba  longue  durée  qu’exige  souvent  la 
décoloration  de  la  peau  explique  la  facilité  de 
maintenir  l’aspect  ictérique  par  l’ingestion  de 
doses  minimes  d’acide  picrique  (presque  tou¬ 
jours  o8’^,25),  à  des  intervalles  de  dix  à  quinze  jours. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que,  malgré 
la  répétition  de  ces  prises  de  colorant  toxique, 
l’état  général  de  nos  trois  simulateurs  était  de 
tous  points  excellent  ;  ils  n’avaient  pas  maigri  et 
ils  ne  présentèrent  durant  leur  séjour  aucun 
trouble  gastro •intestin al.  Beur  foie  ne  semblait 
pas  touché  ;  faisons  bien  remarquer  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  ■pseudo-ictères  ;  malgré  cette  intoxication 
prolongée,  la  cellule  hépatique  paraissait  peu  lésée, 
les  pigments  biliaires  étaient  absents,  aussi  bien 
dans  le  sérum  que  dans  les  urines.  Be  filtre  rénal 
avait  gardé  son  fonctionnement  normal  ;  l’albu- 
mmurie  observée  dans  un  cas  disparut  au  bout 
de  vingt-quatre  heures.  Bes  lésions  sanguines 
faisaient  aussi  défaut,  et  la  résistance  globulaire 
des  hématies  déplasinatisées,  recherchée  dans  nos 
trois  cas  par  le  B)>'  Ch.  Aubertin,  chef  du  labora¬ 
toire  de  bactériologie,  était  absolument  normale. 
Ba  tolérance  de  l’organisnre  vis-à-vis  de  l’ingestion 
répétée  d’acide  picrique  est  très  remarquable. 

Insistons  encore  sur  deux  symptômes  connexes 
qui  nous  ont  frappé,  le  chaud  reflet  cuivré  de  la 
jaunisse  et  la  teinte  orangée,'  bichromàtée,  du 
sérum,  si  différente  de  la  couleur  jaune  d’or  du 
sérum  des  ictériques  vrais.  Cette  particularité  est 
sans  doute  liée  à  la  présence  dans  le  sang  de 
l’acide  picramique  de  coloration  rouge  foncé. 

Rien  de  plus  facile  que  le  diagnostic  d’une  telle 
simulation.  Il  suffit  de  connaître  sa  possibilité 
pour  la  dépister  sans  peine.  Ba  seule  difficulté 
pourrait  venir  de  certains  ictères  acholuriques, 
l’ictère  hémolytique  en  particulier,  qui  peut  se 
voir  dans  le  milieu  militaire,  témoin  deux  cas 
récemment  obsèrvés  dans  nos  salles  ;  mais  la 
seule  absence  de  pigments-  biliaires  dans  l’urine 
d’un  ictérique  ne  doit  pas  faire  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’ictère  simulé  ;  il  faut  nécessairement, 
avant  d’affirmer  la  tromperie,  faire  la  preuve 
chimique  de  la  présence  de  l’acide  picrique  pu  de 
ses  dérivés  dans  l’urine  ;  de  nombreuses  méthodes 
très  sensibles,  et,  en  particulier,  celle  si  bien 
précisée  par  Grimbert  (i),  nous  le  permettent 
aujourd’hui  sans  crainte  d’erreur. 

(i)  L.  Grimbert, dePharm.,  et  Chim.  iqi6,  n"  6,177. 
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DIAGNOSTIC  DES  SURDITÉS 

PAR  OBUSITE  (9 

R.  RANJARD, 

ChoJ  du  service  de  rééducation  auditive  de  la  8<'  région. 

Sous  le  nom  d’ «  obusite  »,  on  peut  désigner 
généralement  un  ensemble  de  troubles,  les  uns 
organiques,  les  autres  purement  fonctionnels,  con¬ 
sécutifs  à  l’explosion  d’un  obus  à  proximité  du 
sujet  atteint. 

Cette  explosion  agit  principalement.par  la  modi¬ 
fication  qu’elle  détermine  dans  la  pression  atmo¬ 
sphérique  ambiante,  compression  ou  dépression 
brusques  selon  les  projectiles.  Elle  est  encore 
nocive  par  l’intensité  même  du  bruit  de  la  déto¬ 
nation.  Il  y  a  enfin  lieu  de  faire  état  de  l’enseve¬ 
lissement,  et  même  d’autres  facteurs  inconnus  qui 
expliqueraient  la  rareté  de  l’obusite  par  rapport 
au  nombre  des  obus  explosant  sur  le  front,  dans  le_ 
voisinage  d’un  homme. 

Parmi  les  accidents  qui  constituent  l’obusite, 
les  désordres  auriculaires  et  auditifs  sont  peut- 
être  les  plus  fréquent?.  L’obusite  est  de  beaucoup 
la  cause  la  plus  habituelle  de  la  «surdité  de 
guerre  ».  La  presque  totalité  des  sourds  que  je 
soumets  à  la  rééducation  auditive  par  la  méthode 
de  Marage  le  sont  devenus  de  cette  façon.  Peu 
nombreux  en  comparaison  sont  ceux  dont  l’hypoa- 
cousie  a  été  déterminée  par  un  projectile  ou  par 
l’irradiation  d’une  fracture  crânienne.  La  surdité 
de  guerre  a  déjà  été  étudiée  par  divers  otologistes. 
Je  voudrais  seulement,  dans  ce  travail,  tenter  . de 
préciser  la  symptomatologie  des  surdités  par 
obusite,  d’en  montrer  la  complexité  plus  grande 
qu’on  ne  l’envisage  de  coutume  et  la,  variabilité 
de  ses  aspects  cliniques,  complexité  et  variabilité 
très  utiles  à  connaître  pour  établir  un  diagnostic 
juste,  un  pronostic  exact  et  un  traitement 
opportmi. 

On  sait  que  si  l’on  considère  dans  son  en¬ 
semble  le  sens  de  l’ouïe,  ce  phénomène  physio- 
psychologique  peut  être  divisé  en  plusieurs 
étapes  ou  phases.  Ces  phases  sont  ; 

1°  La  collection  des  vibrations  sonores  par 
Tbreille  externe  ; 

2°  transmission  mécanique  par  le  tympan, 
les  osselets,  la  fenêtre  ovale,  les  milieux  lab3Tin- 
thiques,  la  membrane  de  Corti  ; 

(i)  Article  publié  avec  l’approbation  de  lil.  le  directeur  du 
Service  de  santé  de  la  8'  Région. 

rin  résumé  de  ce  travail  a  été  coiumuniciué  sous  forme  de  note 
t\l’Académiedemédecme,parM.I,averan,le  12  septembre  igr  6. 


Corti,  en  tant  que  modifications  de  pression  ; 

40  La  transmission  nerveuse  de  cette  impres¬ 
sion  par  le  nerf  auditif  ; 

5°  La  sensation  du  son  par  les  centres  corticaux 
adéquats  ; 

6°  La  compréhension  de  la  sensation  sonore 
(identification  auditive),  fonction  qui  est  à  la  fois 
condition  et  dépendance  de  phénomènes  psycholo 
giques  purs  :  attention,  mémoire,  etc.  (2). 

Sauf  dans  la  première  de  ces  étapes,  dont 
l’appàreil  ne  peut  être  atteint  que  par  un  trauma¬ 
tisme  direct,  mais  dans  toutes  les  autres,  l’audi¬ 
tion  peut  subir  une  altération  du  fait  de  l’ obusite. 
Le  mécanisme  de  cette  altération  varie  évidem¬ 
ment  avec  le  segment  de  l’appareil  auditif  corres¬ 
pondant.  Sur  les  appareils  de  transmission  méca¬ 
nique  de  la  vibration  sonore,  sur  les  cellules  de 
Corti  et  sur  le  nerf  auditif,  l’obusite  détermine 
des  désordres  anatomiques  qui  se  traduisent  soit 
par  l’otite  moyenne,  hémorragique  ou  suppurée, 
puis  par  l’otite  moyenne  cicatricielle,  soit  par  la 
commotion  labju'inthique,  soit  par  la  névrite 
acoustique. 

La  surdité  consécutive  à  ces  seules  lésions  est 
une  surdité  organique. 

Au  contraire,  les  deux  dernières  phases  de  l’audi¬ 
tion  sont  atteintes  par  le  fait  d’une  simple  inhibi¬ 
tion  fonctionnelle  sans  substratum  anatomo¬ 
pathologique.  La  surdité  observée  est  alors  quali¬ 
fiée  de  psychique,  ou  mieux  de  névropathique  ; 
elle  est  le  symptôme  unique  ou  associé  de  ce  qui 
est  désigné  sous  le  nom  de  «  commotion  cérébrale  ». 

Surdités  organiques  d’mie  part,  par  lésions  de 
l’oreille  moyenne,  du  labyrinthe,  ou  du  nerf  de 
la  huitième  paire,  et  surdités  névropatluques 
d’autre  part,  portant  sur  la  sensation  ou  sur  l’iden¬ 
tification  auditives,  telles  sont  en  résumé  les  sur¬ 
dités  par  obusite.  Elles  peuvent  être  isolées.  Mais 
le  plus  souvent  elles  sont  associées  partiellement 
ou  au  complet.  Enfin  elles  peuvent  constituer  à 
elles  seules  le  tableau  s3nnptomatique  de  l’obusite 
ou,  le  plus  souvent,  faire  partie  d’un  complexus 
clinique  dont  les,  autres  termes,  parfois  transitoires 
(modifications  chimiques,  cytologiques,  ou  de 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  troubles 
sensoriels,  sensitifs,  moteurs,  mentaux)  ont  la 
même  étiologie. 

La  classification  de  ces  hypoacousies  étant 
établie,  voyons  maintenant  les  caractères  de 
chacune  d’elles. 

1°  Surdités  organiques.  —  a.  Otites 
moyennes.  —  Le  mécanisme  de  la  rupture  tym- 
panique  par  l’obusite  est  comparable  à  celui  du 

(2)  Cf.  Ranjard,  Comptes  rendus  de  l' Académie  des  sciences, 
14  mars  igio. 
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même  accident  observé  dans  la  maladie  des  cais¬ 
sons,  dans  le  mal  des  montagnes,  dans  le  plongeon. 
Seul  le  degré  du  traumatisme  peut  être  différent 
et  souvent  plus  intense.  Facilitée  si  le  tympan, 
par  une  cicatrice  antérieure,  a  été  aminci  par  en¬ 
droits  pt  a  perdu  de  son  élasticité,  la  rupture  se 
manifeste  de  même'  en  tout  cas,  et  il  ne  semble 
pas  que  l’étendue  des  lésions  dépende  en  quoi  que 
ce  soit  de  l’état  antérieur  de  la  membrane.  Immé¬ 
diatement  après  l’accident,  une  hémorragie  se 
produit  qui  dure  quelques  heures.  Un  traitement 
immédiat  et  convenable  amène  une  guérison 
rapide  de  cette  rupture,  sans  suppuration. 
D’autres  fois  celle-ci  s’installe.  Il  y  a  otite  moyenne 
suppurée]  et  la  cicatrisation,  la  réparation  du 
septum  tympanal,  demande  plus  de  temps.  De 
reliquat  de  l’otite  moyenne  simplement  hémor¬ 
ragique,  ou  bien  suppurée,  est  constitué  par 
Votite  adhésive  cicatricielle. 

Au  point  de  vue  objectif,  on  peut  considérer 
dans  celle-ci  trois  degrés  :  Souvent,  elle  est  presque 
nulle  et  disparaît  même  rapidement,  le  tympan 
reprenant  son  aspect  antérieur  et  normal.  D’autres 
fois,  il  persiste  à  la  place  de  la  perforation  une  cica¬ 
trice  de  peu  d’étendue,  linéaire,  ponctiforme  ou 
étoilée,  le  plus  souvent  définitive.  Enfin,  dans  un 
troisième  degré,  la  membrane  reste  déformée, 
amincie  par  endroits,  épaissie  par  d’autres,  par¬ 
fois  avec  plaques  calcaires,  ou  même  perforée  et 
adhérente. 

C’est  une  erreur  de  croire  que  ces  trois  degrés 
schématiques,  entre  lesquels  il  y  a  tous  les  inter¬ 
médiaires,  sont  en  relation  directe  avec  la  durée  de 
l’otorrhée  déterminante.  Une  otite  moyenne 
suppurée  traumatique,  bien  traitée  et  tarie 
rapidement,  peut-  laisser  après  elle  des  défofpia- 
tions  considérables  de  la  membrane.  Le  contraire 
se  voit  également. 

Il  est  aussi  faux  d’ailleurs  d’imaginer  qu’à  cha¬ 
cun  de  ces  degrés  correspond  une  diminution  pro¬ 
portionnelle  de  l’audition.  D’intensité  de  la  surdité 
consécutive  à  une  rupture  du  tympan  est  absolu¬ 
ment  indépendante  de  l’état  objectif  de  celui-ci. 
On  peut  constater  une  récupération  spontanée 
et  presque  entière  de  l’acuité  auditive  en  même 
temps  que  l’organisation  d’une  otite  cicatricielle 
au  troisième  degré.  Par  contre,  la  surdité  peut  être 
profonde  ayec  un  tympan  dont  la  cicatrisation 
n’a  pas  laissé  de  traces  visibles. 

Quel  que  soit  son  degré,  l’hypoacousie  inhérente 
à  une  otite  moyenne  cicatricielle  de  guerre  se 
reconnaît  d’une  façon  suffisante  et  certaine,  comme 
toute  otite  moyenne  adhésive,  aux  signes  sui¬ 
vants  :  d’abord  la  courbe  acoum.étrique,  obtenue 


à  l’aide  des  sirènes  à  voyelles  de  Marage  (i),,est 
caractérisée  par  une  diminution  marquée  surtout 
sur  ïou,  plus  mal  entendue  que  les  voyelles  p,  e, 
i,  presque  également  perçues,  mais  moins  bien 
que  a  pour  laquelle  l’acuité  est  la  moins  altérée, 
—  les  différences  respectives  entre  les  cinq  me¬ 
sures  acoumétriques  n’étant  jamais  très  grandes. 
Des  courbes  obtenues  par  la  métkode  d’Escat  ont 
des  caractères  comparables  (courbe  type  II).  En 
second  lieu,  le  Weber  est  latéralisé  du  côté  de 
l’otite  moyenne  cicatricielle  ou  du  côté  où  elle  est 
le  plus  accusée  (à  condition  qu’il  n’y  ait  pas 
d’autre  lésion  de  l’appareil  otique).  Enfin  les 
épreuves  nystagmiques  indiquent  un  vestibule 
labyrinthique  normal. 

Ces  trois  moyens  de  diagnostic  suffisent,  le 
second  et  le  troisième  confirmant  le  premier. 
Parmi  les  épreuves  qualitatives  de  l’audition, 
dites  «  épreuves  de  l’ouïe  »,  les  unes  comme  celle 
de  Gellé  ou  de  Bartsch,  excellentes  en  soi,. n’indi¬ 
quent  qu’un  point  de  détail  (mobilité  de  l’étrier)  , 
important  il  est  vrai,  mais  complémentaire. 
D’autres,  le  Bing,  le  Corradi,  ne  sont  que  confir¬ 
matives.  Quant  à  l’épreuve  de'  Rinne,  tant  vantée 
et  si  classique,  je  considère  sa  valeur  comme  nulle. 
Très  rarement  négative  en  cas  de  lésions  légères  de 
l’oreille  moyenne,  elle  est  soùvent  positi-ve  avec 
des  altérations  prononcées;  De  sens  de  cette 
épreuve  dépend,  de  bien  d’autres  facteurs  que  de 
l’état  de  la  caisse  et  du  tympan  et  varie  selon 
l’épaisseur  des  téguments  sur  la  mastoïde,  la  den¬ 
sité  de  celle-ci,  les  dimensions  de  l’antre  (caisse  de 
résonance).  Chez  les  malades  de  mon  service 
atteints  d’otites  moyennes  cicatricielles  pures  et 
manifestes,  j’ai  trouvé  jusqu’ici  cette  épreuve 
positive  dans  6o  p.  loo  des  cas  ! 

De  degré  de  la  surdjité  dans  l’otite  moyenne  cica¬ 
tricielle  par  obusite  est  le  plus  souvent  assez  mo¬ 
déré,  et  ne  diffère  pas  de  celui  qu’on  observe  après 
une  otite  moyenne  suppurée  'de  courte  durée 
d’origine  médicale.  Il  y  a  cependant  des  cas,  plus 
rares,  où  l’audition  est  très  diminuée  et  ne  permet 
même  plus  la  perception  de  la  voix  nue  criée  près 
de  l’oreille,  même  après  une  évolution  rapide  de 
la  période  inflammatoire,  même  sans  suppuration, 
et  avec  des  altérations  tympaniques  cicatricielles 
minimes.  De  processus  adhésif  ne  suffit  pas  à  expli¬ 
quer  ces  surdités  profondes.  Il  faut  invoquer  en 
outre  des  désordres  graves  produits  par  l’obusite 

(i)  Je  ne  puis  ici  décrire  la  incUiode  acouuiétrique  de 
Marage  (pie  j’utilise.  Je  renvoie  le  lecteur,  pour  cette  descrip¬ 
tion,  soit  à  l’ouvrage  de  M.  Marage  sur  la  Mesure  et  le  Déve¬ 
loppement  de  V audition,  soit  à  mon  livre  sur  la  Surdité  orga- 
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dans  la  caisse  tympanique,  dans  la  structure  de  la 
chaîne  ossiculaire.  Il  y  a, une  sorte  de  «commo¬ 
tion  >>  de  l’oreille  moyenne.  I/C  pronostic  de  ces 
surdités  intenses  par  otite  moyenne  cicatricielle 
est  d’ailleurs  aussi  favorable  que  celles  d’un 
moindre  degré. 

b.  Commotion  labyrinthique.  — l^a  rupture  du 
tympan  ne  garantit  pas  le  labyrinthe  contre  la 
commotion  par  l’obusite.  Cette  commotion  peut 
exister  seule,  mais  elle  est  aussi  souvent  accom¬ 
pagnée  d’otite  moyenne.  Isolée  ou  non,  elle  se  pré¬ 
sente  sous  deux  variétés  :  une  légère,  une  grave. 

I/égère.  elle  se  traduit  par  une  surdité  modérée, 
des  acouphènes  et  un  état  vertigineux  qui  dispa¬ 
raissent  spontanément  en  quelques  semaines. 
Grave,  elle  abat  le  blessé  qui,  revenant  à  lui,  se 
trouve  attemt  d’un  syndrome  de  Ménière  très 
intense  pendant  plusieurs  jours.  I^e  vertige, 
accompagné  souvent  de  nystagmus  spontané  et 
d’hyperexcitabilité  labyrinthique,  s’atténue  peu  à 
peu,  puis  devient  intermittent,  et  le  malade  re- 
trouw  ‘  sa  stabilité.  Ges  épreuves  nystagmiques 
]5euvent  indiquer  au  bout  d’un  certain  temps  des 
réactions  normales.  Il  est  même  à  remarquer  que 
l’appareil  vestibulaire  se  répare  eu  général  plus 
vite  et  plus  fréquemment  que  l’appareil  cochléaire. 
Mais  souvent  aussi,  ces  réflexes  restent  retardés 
et  ralentis,  même  après  disparition  complète  du 
vertige. 

I,a  surdité  ne  tarde  donc  pas  à  devenir  le 
symptôme  dominant,  le  reliquat  de  la  commotion 
labyrinthique  grave.  Elle  est  le  plus  souvent  très 
prononcée,  voire  même  totale  et  complète  ;  mais 
elle  ne  le  reste  pas  toujours  et  son  évolution  est 
variable. 

Tantôt  elle  s’améliore  spontanément,  le  malade 
ne  gardant  plus  au  bout  d’un  -mois  ou  deux 
qu’une  dureté  d’oreille,  souvent  compatible,  avec 
le  service  armé.  Tantôt,  après  une  première  phase 
de  . récupération,  celle-ci  s’arrête  et  l’acuité  audi¬ 
tive  reste  mauvaise.  Enfln,  d’autres  fois,  le  blessé 
garde  sa  surdité,  et  celle-ci  est  telle  au  bout  de 
six  mois  ou  d’un  aii  qu’elle  était  aux  premiers 
jours.  Il  est  certain  que  ni  le  hasard,  ni  la  théra¬ 
peutique  médicamenteuse,  à  peu  près  impuis¬ 
sante,  ne  dirigent  cette  évolution.  Ea  variabilité  de 
celle-ci  peut  toutefois  s’expliquer.  Et  tout 
d’abord,  il  n’est  pas  douteux  que  la  réparation 
spontanée  constatée  souvent  dans  le  labyrinthe 
vestibulaire  soit  possible  dans  le  labyrinthe 
cochléaire.  En  outre,  si  l’on  mesure  à  l’acou- 
mètre  de  Marage,  à  intervalles  assez  longs,  une 
surdité  çar  commotion  labyrinthique  en  améliora¬ 
tion  spontanée,  on  peut  constater  que  celle-ci 
porte  surtout  sur  les  sons  aigus  (é  et  i)  et  que  la 


courbe  acoumétrique  se  modifie  peu  à  peu,  ces 
mêmes  voyelles  aiguës  devenant  les  mieux 
perçues  après  l’avoir  été  le  plus  mal.  Il  est  donc 
évident  que  très  souvent,  pour  ne  pas  dire  tou¬ 
jours,  l’inhibition  nerveuse,  ou  même  un  certain 
degré  de  névrite  auditive  se  superpose  à  la  laby- 
rinthite.  Et  alors  l’amélioration  spontanée  obser¬ 
vée'  serait  due  à  la  disparition  de  ce  phénomène 
surajouté  dont  le  pronostic,  comme  nous  le 
verrons  tout  à  l’heure,  est  beaucoup  plus  bénin, 
autant  qu’à  la  réparation  anatomique  du  laby^ 
rinthe  lui-même. 

Malheureusement  cette  amélioration  est  loin 
d’être  la  règle.  Bon  nombre  d’oreilles  internes 
commotionnées  restent  sourdes.  Elles  sont  consi¬ 
dérées  par  l’opinion  classique  comme  incurables 
et  elles  forment  la  grande  majorité  de  celles  qui 
viennent  dans  mon  service  subir  la  rééducation 
auditive. 

Ee  tableau  symptomatique  de  ces  surdités 
graves  devenues  stationnaires  est  toujours  le 
même.  E’acuité  auditive  moyenne  est  le  plus 
souvent  très  faible  ou  nulle.  Ea  voix  criée  n’est 
perçue  qu’à  quelques  centimètres  de  l’oreille  ou  ne 
l’est  plus  du  tout.  Parfois  même  on  ne  retrouve 
plus  à  l’acoumètre  de  vestiges  auditifs.  Ees 
épreuves  de  l’ouïe  ne  sont  plus  possibles,  le  dia¬ 
pason  étant  rarement  perçu.  A  l’acoumètre, 
quand  l’ouïe  n’a  pas  disparu  en  totalité,  on  enre¬ 
gistre  une  courbe  typique  dont  les  caractères  sont 
les  suivants  :  l’acuité  auditive  est  d’autant  plus 
faible  que  les  sons  sont  plus  graves  et  décroît 
progressivement  de  Vi  à  l’é,  à  l’a,  à  l’o  et  à  Vou 
qui  très  souvent  n’est  plus  perçu  ;  en  outre,  les 
différences  entre  les  cinq  degrés  acoumétriques 
sont  toujours  grandes,  parfois  énormes,  et  il  n’est 
pas  rare  de  voir  l’acuité  pour  Vou  inférieure  de 
200  ou  300  millimètres  à  l’acuité  pour  l’î.  Cette 
courbe-type  peut  être  modifiée  si  des  altérations 
nerveuses  persistantes  s’ajoutent  aux  désordres 
labyrinthiques,  et  l’acuité  pour  les  voyelles 
aiguës  peut  être  alors  abaissée  ;  mais  ce  cas  est 
moins  fréquent.  Au  reste,  cette  formule  acoumé¬ 
trique  est  celle  qu’on  trouve  chez  les  vieux 
otorrhéiques;  dans  certains  cas  d’otites  hyperpla¬ 
siques  anciennes,  d’otospongiose,  ou  d’évidement 
pétromastoïdien,  et  signifie  simplement  une  lésion 
profonde  de  l’appareil  de  transmission  mécanique 
du  son. 

Dans  les  cas,  assezexceptionnels  d’ailleurs,  où  la 
surdité  est  légère,  on  peut  trouver  une  courbe 
identique  à  celle  de  l’hypoacousie  consécutive  à 
l’otite  moyenne.  (Ea  forme  de  la  courbe  ne  fait  pas 
le  départ  entre  la  caisse  et  le  labyrinthe,  mais  entre 
l’appareil  de  transmission  mécanique  du  son  et 
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l’appareil  nerveux.)  Dans  ces  mêmes  cas,  les 
épreuves  de  l’ouïe  sont  possibles,  et  le  Weber, 
latéralisé  du  côté  sain  ou  du  côté  le  moins  atteint, 
vient  confirmer  le  diagnostic. 

De  résultat  de  l’étude  des  réflexes  vestibulaires 
vient  le  plus  souvent  à  son  tour  s’ajouter  à  l’indi¬ 
cation  donnée  par  l’acoumètre,  ces  réflexes  étant 
d’ordinaire  retardés  et  affaiblis.  Mais,  comme  nous 
l’avons  vu  tout  à  l’heure,  ce  moyen  de  diagnostic 
n’est  pas  constant.  Au  bout  de  plusieurs  mois, 
après  une  commotion  labyri^ithiqiie,  on  peut 
trouver  un  appareil  vestibulaire  normal  près  d’un 
labyrinthe  cochléaire  altéré.  De  contraire,  moins 
fréquent,  est  d’ailleurs  également  possible. 

c.  Névrite  auditive.  — De  bruit  de  l’éclatement 
de  l’obus  amène  souvent  par  son  intensité  même 
l’inhibition  momentanée  du  nerf  auditif.  Ce  phéno¬ 
mène  est  comparable  à  l’action  d’une  lumière  trop 
violente  sur  la  rétine,  avec  cette  différence  toute¬ 
fois  que  l’éblouissement  rétinien  donne  le  plus 
souvent  une  altération  définitive  de  la  vision, 
tandis  que  la  névrite  auditive  légère  dont  nous 
parlons  disparaît  en  quelques  jours. 

Cette  névrite,  nous  l’avons  vu,  accompagne 
d’ordinaire  la  commotion  labyrinthique  et  con¬ 
tribue  alors  à  la  genèse  de  la  surdité.  Mais  ce  n’est 
que  dans  la  minorité  des  cas  qu’elle  persiste  et 
devient  ainsi  dans  les  hypoacousies  anciennes  et 
stationnaires  un  facteur  révélable  à  l’examen. 

Quant  à  la  surdité  par  lésion  nerveuse  isolée  et 
persistante  après  plusieurs  mois,  caractérisée 
à  l’acoumètre  par  la  chute  de  l’audition  pour  les 
sons  aigus  (f)  avec  acuité  meilleure  et  presque 
égale  pour  les  autres  voyelles,  je  ne  l’ai  pas  encore 
rencontrée  une  seule  fois  chez  les  obusités  soumis 
à  mon  examen.  Des  cas  que  j’ai  observés  avaient 
tous  été  déterminés  par  un  traumatisme  direct 
des  éléments  nerveux. 

2®  Surdités  névropathiques.  —  Des  troubles 
apportés  par  l’obusite  dans  les  stades  supérieurs 
de  la  fonction  auditive  —  sensation  et  identifica¬ 
tion  auditives  —  sont,  nous  l’avons  vu,  purement 
fonctionnels.  Ce  sont  des  troubles  commotionnels, 
dont  le  mécanisme  d’ailleurs  est  encore  assez 
obscur,  et  qui  sont  dus  peut-être  à  l’action 
parallèle  et  simultanée  de  la  commotion  cérébrale 
;lle-rnême  et  du  choc  émotif.  Ils  ont  pour  caractère 
commun  d’être  généralement  guérissables  par 
la  suggestion,  et  de  ne  déterminer  par  eux-mêmes 
lucune  modification  des  réflexes. 

a.  Troubles  de  la  sensation  auditive.  —  Ces 
phénomènes  constituent  la  surdité  névropathique 
proprement  dite.  Il  y  a  alors  inhibition  des  centres 
sensoriels.  Cette  surdité,  qui  est  presque  toujours 


associée  à  une  mutité  de  même  nature,  a  les  carac¬ 
tères  suivants  :  i®  elle  est  bilatérale  ;  2®  elle  est 
totale  et  complète  (i)  ;  3°  elle  ne  s’accompagne 
pas  de  modifications  des  réflexes  vestibulaires. 

Si  ces  signes  lui  étaient  particuliers,  et  si  la 
surdité  névropathique  était  toujours  mono¬ 
symptomatique,  le  diagnostic  en  serait  aisé.  Mal¬ 
heureusement  la  triade  clinique  ci-dessus  peut 
appartenir  à  une  surdité  organique,  surtout  quand 
elle  date  de  plusieurs  mois.  Celle-ci  en  effet  est  le 
plus  souvent  bilatérale  ;  elle  peut  être  absolue  '; 
enfin,  la  réparation  spontanée  de  l'appareil  vestibu¬ 
laire  n’étant  pas  parallèle  à  celle  du  limaçon,  et 
d’autre  parties  lésions  de  l’un  et  de  l’autre  pouvant 
ne  pas  avoir  le'  même  degré,  une  commotion 
labyrinthique  peut  entraîner  la  perte  de  l’audition 
avec  réflexes  nj^stagmiques  normaux. 

D’un  autre  côté  l’acoumétrie  elle-même  manque 
dans  certains  cas  (assez  rares  d’ailleurs)  comme 
moyen  de  diagnostic  :  il  arrive  en  effet,  surtout 
quand  la  surdité  névropathique  fait  partie  d’un 
ensemble  de  troubles  hystériformes  de  même 
cause,  qu’il  existe  dans  Chaque  oreille  une  «zone 
hystérogène  »  ;  et  alors,  la  vibration  sonore  de 
l’acoumètre  détermine  des  crises  hystériques, 
avant  même  qu’elle  n’ait  été  perçue  en  tant  que 
son.  Une  surdité  organique  avec  vestiges  auditifs 
étant  susceptible  de  coexister  avec  ces  zones 
hystérogènes  otiques,  on  voit  l’impossibilité  qu’il 
y  a  d’en  faire  la  distinction. 

En  résumé,  on  peut  affirmer  qu’une  surdité 
n’est  pas  névropathique  en  se  basant  sur  la 
forme  et  la  constance  de  la  courbe  acoumétrique 
ainsi  que  sur  les  symptômes  confirmatifs  tels 
que  les  modifications  nystagmiques.  Mais  il  n’est 
jamais  permis  'de  prouver  cliniquement  qu’une 
surdité  est  purement  névropathique.  De  diagnostic 
de  celle-ci  n’est  jamais  qu’un  diagnostic  de  proba¬ 
bilité.  D’action  positive  de  la  suggestion  peut  seule 
le  confirmer. 

b.  Troubles  de  l’identification  auditive.  — 

D’identification  auditive  est  chez  les  commo¬ 
tionnés  très  fréquemment'  atteinte.  Elle  peut 
l’être  sans  que  l’audition  proprement  dite  soit  di- 
’minuée.  Mais  le  plus  souvent  ces  troubles  viennent 
se  surajouter  à  qne  surdité  organique.  De  malade 
met  un  temps  plus  ou  moins  long  à  comprendre 
(i)  Quand  je  dis  qu’elle  est  totale  et  complète,  je  n’envisrtge 
pas  seulement,  comme  il  est  classique  de  le  faire,  la  disparition 
de  l’audition  de  la  voix  criée,  du  sifflet  de  Galton,  etc.  Je 
veux  dire  qu’elle  est  telle  qu’aucun  vestige  auditif  ne  peut  être 
décelé  à  l’acoumètre.  Et  c’est  là  encore  un  des  précieux  avan¬ 
tages  des  sirènes  à  voyelles  de  Marage,  susceptibles  de  donner 
des  sons  très  violents  aussi  bien  que  très  faibles,  et  permettant 
de  révéler  des  vestiges  auditifs  chez  un  sourcl  pratiquement 
plongé  dans  le  silence  constant . 
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ce  que  l’on  dit  :  mais  cette  torpeur  idéative  n’est 
pas  fatalement  fonction  d’une  torpeur  intellec¬ 
tuelle  plus  générale.  Il  y  a  là  une  difficulté  d’iden¬ 
tification  mentale  auditive  très  nette  et  qui  est 
très  importante  à  connaître  et  à  diagnostiquer. 
Non  seulement,  en  efîet,  elle  peut  faire  croire  à  une 
surdité  organique  absente ,  mais  elle  donne  à  celle-ci, 
quand  elle  lui  est  associée,  un  degré  en  apparence 
supérieur.  Si  l’oir  emploie  la  parole  articulée 
comme  seul  moyen  acouraétrique,  ces  troubles 
d’identification  passent  inaperçus  et  l’erreur  dans 
l’évaluation  du  déficit  auditif  est  certaine.  Pour 
éviter  cette  erreur,  il  est  indispensable  de  mesurer 
l’acuité  avec  un  accoumètre  à  sous  vocaux  simples 
(sirène  à  voyelles)  et  de  comparer  immédiatement 
la  courbe  graphique  et  la  moyenne  acouinétricLue 
obtenues,  à  l’audition  pour  la  voix  nue  (parole 
articulée),  ha  dissociation  des  deux  résultats 
donne  le  diagnostic  (comparaison  entre  l’identi¬ 
fication  primaire  et  l’identification  secondaire). 

Quand  l’acuité  auditive  réelle  est  faible,  celui- 
ci  ne  peut  s’établir  qu’après  développement 
préalable  de  cette  acuité  par  la  rééducation.  On  a 
alors  l’illusion,  au  fur  et  à  mesure  de  la  récupéra¬ 
tion  de  l’ouïe  sous  l’influence  du  traitement,  que 
le  malade  ne  s’améliore  pas  pour  la  voix  parlée 
dans  une  proportion  parallèle  à  celle  indiquée  par 
l’acoumètre.  Il  est  facile  de  constater  chez  le  sujet 
traité  le  même  phénomène  observé  avant  traite¬ 
ment  chez  ceux  qui  ont  une  dysacousie  moindre,  à 
savoir  que  son  audition  pour  la  voix  nue  varie 
pour  une  même  intensité  vocale  avec  la  rapidité 
d’élocution  et  dans  des  proportions  très  impor¬ 
tantes,  étant  bien  meilleure  pour  les  phonèmes 
monosyllabiques  que  pour  les  mots  composés  de 
plusieurs  syllabes,  prononcés  rapidement.  Elle 
correspond  seulement  dans  le  premier  cas  à 
l’acuité  indiquée  par  l’acoùmètre,  qui  seule  est 
exacte. 

c.  Troubles  de  l’attention  (hypoprosexie  au¬ 
ditive).  —  hes  mêmes  remarques  s’appliquent  à 
1  hypoprosexie,  s’il  est  permis  de  la  considérer 
comme  une  conséquence  auditive.de  l’obusite, 
bien  qu’à  proprement  parler,  l’attention  ne  fasse 
pas  partie  intégrante  du  sens  de  l’ouïe,  mais  n’en 
soit  qu’une  des  conditions,  indispensable  il  est 
vrai.  . 

Ees  troubles  de  l’attention  ne  sont  pas,  chez  les 
commotionnés,  ceux  qu’on  observe  couramment 
chez  les  sujets  atteints  d’une  surdité  ancienne  et 
((ui  persistent  .chez  eux,  même  après  récupération 
de  l’audition  par  la  rééducation.  Ceux-ci  sont 
acquis  peu  à  peu  par  le  malade,  qui  perd  progressi¬ 
vement  l’habitude  d’écouter.  Après  obusite  au  con¬ 
traire,  l’hypoprosexie  est  primitive,  conséquence 


directe  de  la  commotion  et  surajoutée  à  l’hypoa- 
cousie  sans  être  déterminée  par  elle.  Une  autre 
différence  existe  au  même  point  de  vue  entre 
le  sourd  banal  et  l’obusité.  Celui-là  manque  surtout 
d’attention  spontanée  ;  celui-ci  souffre  dans  son 
attention  volontaire.  L’action  exagératrice  de 
rh3qroprosexie  sur  la  surdité  réelle  n’est  donc  pas 
la  même  chez  l’un  et  l’autre  et  est  bien  plus 
accusée  chez  le  second. 

Quoi  qu’il  en  soit,  elle  se  manifeste,  dans  le  cas 
de  commotion,  d’abord,  comme  les  troubles  de 
l’identification  ci-dessus  décrits,  x^ar  la  différence 
constatée  entre  l’acuité  auditive  mesurée  à 
l’acoumètre  et  la  surdité  apparente  du  malade.  En 
second  lieu,  et  c’est  là  le  point  différentiel  entre 
ces  deux  ordres  de  phénomènes  morbides,  le 
malade  est  obligé,  lors  de  l’examen  acouniétrique, 
de  faire  un  très  grand  effort  pour  percevoir  les 
sons  minima  qu’il  peut  entendre.  C’est  un  effort 
souvent  pénible,  accompagné  de  céphalée,  et  qui, 
s’il  est  xn'olongé,  agit  à  son  tour  sur  l’acuité  audi¬ 
tive  qu’il  abaisse  encore.  Il  suit  de  là  que  x^our 
obtenir  une  courbe  acouniétrique  exacte  chez  ces 
malades,  il  est  nécessaire  de  mesurer  assez  raxiide- 
meut  l’audition  pour  chaque  voj'elle  en  réx^étant 
l’expérience,  pour  être  certain  de  la  constance,  donc 
de  la  véracité  du  résultat,  et  de  laisser  reposer  le 
sujet  quelques  instants  en  passant  d’une  voyelle 
à  une  autre.  Grâce  à  cette  technique,  l’erreur  est 
évitée  et  le  diagnostic  est  x^orté  avec  certitude. 

Tels  sont,  aussi  brièvement  exposés  que 
possible,  les  différents  aspects  qu’offre  la  surdité  de 
guerre  par  obusite.  Leur  association  fréquente 
chez  un  même  malade  fait  que  cette  surdité  est 
essentiellement  complexe  et  q^olymorphe,  “et  ce 
polymorphisme  même  démontre  l’insuffisance 
des  moyens  de  diagnostic  classiques  qui  consistent 
à  évaluer  le  pourcentage  de  réduction  d’une 
audition  d’après  la  distance  plus  ou  moins  grande 
à  laquelle  la  voix  nue,  voire  un  simxde  chrono¬ 
mètre,  se  trouvent  perçus. 

Pourtant  la  connaissance  exacte  de  ces  carac¬ 
tères  est  d’une  importance  x^ratique  considérable. 
Elle  l’est  d’abord  x>our  établir  la  thérax^eutique 
utile  de  ces  surdités  qui  sont  le  iffus  souvent 
curables,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  soit  qu’elles  cèdent 
à  la  rééducation  auditive  par  les  voyelles  syirthé- 
tiques,  si  elles  sont  organiques,  soit  qu’elles 
relèvent  de  la  psychothérapie  si  elles  sont  névro¬ 
pathiques.  Et  d’autre  part  n’est-il  pas  également 
important,  quand  un  malade  n’a  été  qu’amé¬ 
lioré  par  un  traitement,  de  connaître  exactement 
la  nature  et  le  degré  précis  de  sa  surdité  x^our 
estimer  plus  justement  son  invalidité  définitive  et. 
le  taux  de  la  pension  à  laquelle  il  a  droit? 
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APPAREILS  MÉTALLIQUES 
A  ARC 


POUR  L’IMMOBILISATION  PROVISOIRE 
DES  PLAIES  ARTICULAIRES 
ET  DES 

FRACTURES  JUXTA=ARTICULAIRES 
DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 


le  D'  Louis  COURTY, 

Médecin  aide- major  de  i’'"  classe, 

Dans  les  ambulances  de  l’avant,  l’immobili¬ 
sation  des  plaies  articulaires  et  des  fractures  des 
os  longs  comporte  deux  périodes  bien  déter¬ 
minées. 

Dans  une  première  période,  de  huit  à  quinze 
jours,  correspondant  à  l’intervention  chirurgicale 
et  aux;  quelques  jours  qui  la  suivent,  on  immobilise 
le  membre  blessé,  dans  une  gouttière  métallique 
ou  un  appareil  de  store. 

Dans  une  seconde  période,  correspondant  à  la 
cessation  des  accidents  infectieux  du  début,  on 
applique  un  appareil  plâtré  à  arc,  qui  donne  une 
excellente  immobilisation  et  permet  de  faire 
les  pansements  sans  supprimer  l’immobilisa¬ 
tion. 

Pourquoi  n’applique-t-on  pas  l’appareil  plâtré, 
pendant  la  première  période  d’évolution  de  la  bles¬ 
sure? 

Parce  que,  qu’il  s’agisse  d’une  fracture  ouverte, 
esquillectomisée  et  drainée,  qu’il  s’agisse  d’une 


arthrotomie  ou  d’une  résection  articulaire,  le 
membre  intéressé  présente  toujours  un  certain 
degré  d’œdème  inflammatoire  profond,  qui  aug¬ 
mente  son  volume. 

Mais,  à  mesure  que  l’infection  de  la  plaie 
diminue,  le  membre  se  dégonfle. 

Si  l’on  avait  appliqué  les  colliers  plâtrés  dès  le 


début,  ils  ne  s’adapteraient  plus  exactement 
au  membre  dégonflé,  et  l’immobilisation,  au 
bout  de  cinq  ou  six  jours,  ne  serait  plus  suffi¬ 
sante. 

r  D’ailleurs,  même  si  cet  inconvénient  n’inter¬ 


disait  pas  l’usage  de  l’appareil  plâtré  au  début  de 
l’immobilisation,  le  manque  de  temps  ne  permet¬ 
trait  pas  toujours  de  les  appliquer,  dans  les 
ambulances,  souvent  débordées,  au  moment  des 
affaires  importantes. 

On  est  donc  obligé,  pendant  la  première  période 
du  traitement  que  nous  avons  déflnie,  d’avoir 
recours  aux  gouttières  métalliques  ou  aux  appa¬ 
reils  de  store. , 

Ces  appareils,  ces  gouttières  ont  des  avantages 
incontestables,  mais  ils  ont  ml  gros  inconvénient  : 
on  est  obligé  de  les  enlever,  et  par  conséquent  de 
supprimer  l’immobilisation,  pour  faire  le  panse¬ 
ment  :  on  fait  souffrir  le  blessé,  on  mobilise  fatale¬ 
ment  les  fragments  osseux,  et,  le  soir 
du  pansement,  la  température  monte 
d’un  degré. 

Il  fallait  donc  trouver  un  appareil 
qui  puisse  remplacer  la  gouttière 
métallique  dans  la  première  période 
du  traitement  des  lésions  osseuses 
ou  articulaires. 

C’est  ce  que  nous  avons  essayé  de 
réaliser  pour  le  membre  inférieur. 

Nous  allons  décrire  deux  appareils, 
l’un  destiné  à  l’immobilisation  des 
plaies  opératoires  du  genou  (arthroto¬ 
mie,  résection)  et  des  fractures  jux- 
ta-articulaires  ;  l’autre  pour  les  plaies 
de  la  tibiotarsienne  (astragalectomie)  et  les 
fractures  du  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

Le  principe  est  l’arc  en  jer,  comme  pour  l’api^a- 
reil  plâtré; au  lieu  de  fixer  les  arcs  à  des  colliers 
plâtrés,  nous  les  avons  assujettis  à  des  segments 
de  gouttière  métallique. 

Mais  ces  segments  de  gouttière  ne  doivent  pas 
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être  de  simples  demi-cylindres,  il  faut  qu’ils  soient 
coupés  de  façon  à  épouser  exactement  la  forme  du 
membre  sur  lequel  ils  se  mouleront  ;  ce  n’est  qu’à 
cette  condition  que  l’immobilisation  sera  effi¬ 
cace. 

1°  Appareil  pour  le  genou  (fig.  i).  — ^  Il  se 
compose  : 

D’un  segment  de  gouttière  en  tôle  galvanisée 
qui  s’adaptera  à  la  cuisse  ; 

D’un  segment  de  même  métal  destiné  au  mollet. 

Ces  segments  sont  réunis  par  deux  arcs  de  fer, 
d’une  portée  approximative  de  30  centimètres 
(distance  fixe). 

Du  segment  de  gouttière  du  mollet,  partent 
deux  tiges  longitudinales,  en  fer,  qui  se  fixent,  au 
niveau  du  pied,  à  un  étrier  de  tôle  galvanisée  ; 
leur  union  se  fait  par  un  système  de  coulisse  très 
simple,  qui  permet  à’ adapter  F  appareil  à  la  taille 
du  sujet. 

De  segment  de  gouttière  s’adaptant  à  la  cuisse 
est  représenté  sur  la  figure  2,  développé  sur  un  plan 
horizontal.  Des  incurvations  indiquées  assurent  la 
coaptation  exacte  à  la  forme  du  membre. 

Pour  que  le  segment  de  gouttière  de  la  jambe 
s’adapte  bien  au  mollet,  il  faut  qu’il  soit  coupé 
en  biais  (fig.  i),  ce  qui  produit  une  sorte  de  bec 
inférieur,  qui  doit  se  relever  pour  suivre  la  direc¬ 
tion  du  tendon  d’Achille.  Développé  sur  un  plan 
horizontal,  ce  segment  de  gouttière  ’a  la  forme 
indiquée  sur  la  figure  3. 

D’étrier,  en  tôle  galvanisée,  ressemble  un  peu 


à  ceux  que  les  Arabes  emploient  pour  monter  à 
cheval.  Grâce  à  lui,  le  talon  est  libre,  et  n’appuie 
même  pas  sur  le  lit,  car  c’est  la  partie  postérieure 
de  l’étrier  qui  y  repose. 

h’ application  de  l'appareil  est  simple.  Après 
avoir  mis  sur  la  plaie  opératoire  le  pansement 
habituol’,  on  matelasse,  avec  du  coton  cardé,  les 
parties  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  sur  lesquelles 
les  segments  métalliques  doivent  s’appliquer.  On 


entoure  le  pied  d’une  botte  de  coton.  Puis  on 
soulève  le  membre  pour  le  placer  dans  l’appareil, 
dont  on  règle  la  longueur  au  moyen  des  vis  de 
l’étrier. 

Il  faut  maintenant  le  fixer  :  un  aide  saisit  les 


arcs  et  soulève  l’appareil  qui  supporte  mainte¬ 
nant  le  membre  blessé,  il  rapproche  les  arcs  l’un 
de  l'autre,  pour  favoriser  l’adaptation  dès  seg¬ 
ments  de  gouttière,  au  niveau  desquels  l’opéra¬ 
teur  roule  une  bande  de  tarlatane  mouillée,  en 
serrant  fortement. 

Au  cou-de-pied,  on  fait  un  croisé  antérieur  qui 
n’intéresse  pas  le  talon. 

2°  Appareil  pour  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  (fig.  4).  —  Même  principe  que  pour  l’appa¬ 
reil  précédent.  Il  se  compose  : 

D’un  segment  de  gouttière  métallique  qui 
s’adaptera  au  mollet  ; 

D’une  semelle  métallique  qui  s’appliquera  à  la 
plante  du  pied. 

Entre  eux,  deux  arcs  de  fer  d’une  portée  ajj- 
proxiniative  de  18  centimètres. 

Da  semelle  plantaire  est  trouée  au  niveau  du 
talon  ;  elle  comporte  latéralement  deux  oreilles, 
qui  se  rabattent  sur  l’avant-pied.  ' 

Da  tôle  galvanisée  doit  avoir  une  épaisseur  de 
7  dixièmes  de  millimètre.  Des  tiges  de  fer  ont 
7  millimètres  de  diamètre. 

Des  pièces  sont  assemblées  avec  des  vis  à  métaux 
à  tête  large  (i). 

Des  appareils  que  nous  venons  de  décrire  n’ont 
pas  la  prétention  de  vouloir  remplacer  les  gout¬ 
tières  métalliques,  qui  ont  rendu  de  grands  services 
au  cours  de  la  campagne  actuelle,  et  qui  ont  leurs 
indications  spéciales.  Ils  ne  doivent  pas  non  plus 
se  substituer  à  l’appareil  plâtré,  quireste  le  meilleur 
moyen  d’obtenir  une  immobilisation  définitive. 

Nous  croyons  cependant  qu’ils  pourront  être 
employés  utilement  dans  certains  cas. 

(i)  p’assemblage  doit  ôtrc  fait  très  soigiicuseiuenl,  si  ou 
veut  que  l’anpareil  ait  ia  rigidité  nécessaire. 
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SEULE  MANIFESTATION  CLINIQUE 
OBJECTIVE  D’UN  ÉTAT  ASTHÉNIQUE  GRAVE 

Altérations  marquées  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  TERMINAISON  MORTELLE  RAPIDE 
PAR  ICTUS  AVEC  SIGNES  MÉNINGÉS.  ORIGINE 
SYPHILITIQUE  PROBABLE. 


DUMOLARD,  REBJERRE,  QUELLIEN, 

Médecin  traitant.  Médecin-chef.  Médecin  traitant. 

Centre  neuro- psychiatrique  de  la  armée. 

Dans  une  note  récemment  parue  (i),  nous  avons 
■attiré  l’attention  sur  une  façon  d’être  particulière 
■de  certains  réflexes  tendineux  pathologiques  pour 
lesquels  la  caractéristique  clinique  est  la  varia¬ 
bilité,  et  nous  avons  décrit  à  leur  propos  la  varia¬ 
bilité,  l’inhibition,  l’instabilité  des  réflexes  tendi¬ 
neux. 

Far  ces  termes  nous  avons  voulu  désigner  une 
■catégorie  de  phénomènes  que  tous  les  cliniciens 
■ont  été  sans  doute  à  même  d’observer,  mais  qui 
ne  paraissent  pas  avoir  retenu  suffisamment 
l’attention  et  aujsquels  on  n’a  pas  accordé,  à  notre 
avis,  jusqu’à  présent  la  valeur  qu’ils  méritent. 

Nous  rappellerons  d’abord  très  brièvement 
■en  quoi  consistent  ces  phénomènes,  avant  de  rap¬ 
porter  une  observation  qui  nous  paraît  parti¬ 
culièrement  instructive.  Elle  donnera  la  preuve 
que  les  phénomènes  que  nsus- signalons  n’ont 
point  un  intérêt  purement  spéculatif,  puisqu’ils 
peuvent  constituer  le  seul  signe  objectif  clini¬ 
quement  appréciable  d’une  affection  mortelle  du 
système  nerveux  central. 

Tous  les  observateurs,  pensons-nous,  se  sont 
trouvés  en  présence  de  cas  dans  lesquels  il  était 
difficile  de  dire  exactement  quel  était  l’état  de 
certains  réflexes  tendineux,  et  notre  maître 
M.  Babinski  a  fort  justement  fait  observer  depuis 
longtemps  combien  il  fallait  être  prudent  avant 
d’affirmer  qu’un  réflexe  était  aboli. 

Ces  réserves  sont  d’autant  plus  prudentes  que, 
lorsqu’on  répète  fréquemment  et  systématique¬ 
ment  l’observation  de  certains  réflexes  dans  des 
cas  particulièrement  démonstratifs  (que  la  guerre 
semble  avoir  multipliés),  on  peut  constater  une 
série  de  faits  intéressants: 

Tel  réflexe  tendineux  est  absent  le  matin  au 
réveil  qu’on  est  surpris  de  trouver  présent  dans 

(:)  Revue  neurologique,  juillet  igi6  [Société  de  neurologie). 


le  courant  de  la  journée,  quelques  heures  après. 

2“  Tel  réflexe  paraît  absent  au  début  d’un  exa¬ 
men,  qui  apparaît  par  une  percussion  un  peu  pro¬ 
longée  et  qui  augmente  progressivement  d’inten¬ 
sité,  pouvant  apparaître  comme  voisin  de  la  nor¬ 
male  si  l’on  multiplie  les  percussions  du  tendon 
ou  même  des  muscles  correspondants  (2).  On 
déclare  alors  que  le  réflexe  existe,  ce  qui  est 
vrai,  mais  il  n’existe  justement  que  parce  qu’on 
a  percuté  longuement  le  tendon  ou  le  muscle. 

3“  Tel  réflexe  présente  enfin  une  extrême  varia¬ 
bilité,  non  seulement  d’une  heure  à  l’autre  de  la 
journée,  mais  encore  d’une  seconde  à  l’autre, 
d’une  percussion  à  l’autre. 

Dans  de  pareils  cas,  nous  pensons  qu’il  est 
inexact  de  dire  de  ces  réflexes  qu’ils  sont  nor¬ 
maux,  affaiblis  ou  abolis.  En  réalité,  lorsqu’on 
hésite  sur  l’état  d’un  réflexe  tendineux,  lorsqu’on 
le  trouve  (l’observation  étant  faite  dans  de  bonnes 
conditions,  cela  va  sans  dire)  inégal  à  lui-même 
à  des  examens  différents  ou  au  cours  d’mr  même 
examen,  il  s’agit  bien  d’un  réflexe  pathologique, 
mais  il  s’agit  d’un  réflexe  variable. 

C’est  là  d’ailleurs  un  phénomène  qui  est  loin 
d’être  rare  (au  moins  depuis  la  guerre).  Il  sera 
facile  de  s’en  assurer  si  l’on  veut  bien  se  conformer 
systématiquement  à  la  teclmique  que  nous  avons 
proposée  pour  l’examen  de  ces  réflexes. 

Cette  variabilité  des  réflexes  peirt,  nous  le 
croyons,  se  rencontrer  dans  des  cas  très  différents, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit  ailleurs.  Il  nous 
semble  hors  de  doute  cependant  que  ce  soit  au 
cours  des  états  asthéniques  et  particulièrement 
des  états  asthéniques  graves  qu’on  la  rencontre 
de  préférence,  comme  le  ■  montre  l’observation 
que  nous  allons  maintenant  rapporter. 


Observation.  —  r...  H.,  âgé  de  trente  ans,  céliba¬ 
taire,  sous-officier  au  ...“  régiment  d’infanterie,  entre  au 
centre  neuro-psychiatrique  de  l’armée  le  8  avril  dernier 
avec  le  diagnostic  :  asthénie  nerveuse,  évacué  pour  exa¬ 
men  neurologique. 

P...  se  présente  en  effet,  à  son  arrivée,  avec  une  attitude 
correcte  et  sous  l'aspect  normal  d’un  homme  antérieu¬ 
rement  robuste  au  point  de  vue  physique,  mais  portant 
sur  ses  traits  les  marques  d’une  fatigue  prolongée,  d’un 
véritable  épuiseipent. 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Père  vivant,  soixante  ans,  bien  portant. 

Mère  vivante,  soixante  ans,  bien  portante. 

Il  est  l'aîné  de  trois  frères  et  de  deux  soeurs  également 
bien  portants. 

Il  aurait  eu  la  scarlatine  à  dix  ans,  aucune  autre  maladie 
grave,  et  nie  eu  particulier  énergiquement  toute  syphilis 
dont  il  ne  présente  d’ailleurs  aucune  trace. 

Aucun  excès  de  boisson,  pas  dé  crises  nerveuses,  le 

(2)  Babin.ski,  Réflexes  tendineux  et  réflexes  osseux,  page  26, 
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sommeil  jusqu’à  la  guerre  a  toujours  été  parfait. 

Venfance  de  P...  s’est  déroulée  normalement.  La  mère 
a  pu  nous  confirmer  que  son  fils  avait  été  un  enfant  facile, 
de  caractère  très  doux,  calme,  pondéré,  animé  d’excel¬ 
lents  f  entinients,  plein  d’entrain  et  d’activité,  travail¬ 
leur,  intelligent, .  aimant  beaucoup  les  sports.  Jusqu’à 
la  guerre  il  avait  vécu  avec  sa  famille,  aidant  son  père  dans 
la  gestion  d’une  affaire  industrielle.  11  n’a  jamais  présenté 
de  périodes  d’excitation,  ni  de  dépression  psychique. 

Il  a  fait  son  service  (deux  ans)  dans  l’infanterie  et  il  est 

A  la  mobilisation,  il  a  suivi  depuis  le  premier  jour  son 
régiment  et  a  fait  avec  lui  les  premières  semaines  pénibles 
de  la  guerre  sans  difficultés.  Blessé  vers  fin  septembre 
1914  d’une  balle  de  schrapuellàla  fesse  droite,  il  est  revenu 
à  son  régiment  au  bout  de  deux  mois  très  bien  guéri  et  a 
participé  avec  lui  à  de  nombreuses  actions  jusqu’au 
moment  de  son  évacuation,  c’est-à-dire  dans  les  premiers 
jours  d’avril  igi6. 

P...  donne  snr  toute  cette  période  de  la  guerre,  et 
même  sur  les  événements  les  plus  récents,  les  détails 
les  plus  circonstanciés  et  les  plus  précis. 

«Il  y  a  déjà  quelque  temps,  dit-il,  que  je  me  sens  fatigué, 
depuis  plusieurs  semaines.  Les  derniers  jours,  n’en  pou¬ 
vant  plus,  je  suis  allé  trouver  le  major  sur  l’ordre  du  com¬ 
mandant.  Je  souffrais  des  reins  et  de  la  tête,  siurtout  du 
•coté  droit  ;  ma  tête  est  comme  vide,  je  n’arrive  pas  à  m’en¬ 
dormir,  cependant  je  ne  rêve  pas  ;  je  me  sentais  épuisé 
■et  ne  pouvais  suivre  le  régiment  pendant  une  marche.  Mes 
idées  n’étaient  pas  aussi  nettes  qu’avant,  ma  mémoire 
avait  diminué,  je  ne  pouvais  plus  travailler  longtemps, 
■et  surtout  je  n’arrivais  plus  à  faire  les  comptes  difficiles 
dont  j’étais  chargé,  je  m’apercevais  qu’ils  étaient  faux 
•et  je  demandais  moi-même  à,  un  de  mes  collègues  qu’il 
voulût  bien  se  charger  de  cette  partie  délicate  de  ma 
besogne.  Cette  incapacité  m’inquiétait  beaucoup,  j’avais 
peur  que  ce  ne  fût  vraiment  grave;  je  me  suis  laissé  aller  à 
pleurer  me  vo3'aut  ainsi  diminué.  J eu’ai  jamais  eu  cepen¬ 
dant  de  véritables  idées  tristes,  j’espère  bien  guérir  et  le 

P...  ne  présente  d'ailleurs  aucun  autre  trouble  psj'- 
■chique  ;  il  n’y  a  pas  d'altération  marquée  de  la  person¬ 
nalité  ni  de  la  conscience,  il  répond  avec  précision  à  toutes 
les  questions.  D’intelligence  au-dessus  de  la  moj’cnne,  il 
juge  correctement  et  sainement  les  choses. 

Physiquement,  bien  que  portant  les  marques  d’une 
fatigue  profonde,  P...  n’a  pas  considérablement  maigri, 
il  n'y  a  pas  d’atrophie  musculaire  localisée,  sa  muscu¬ 
lature  est  encore  bien  conservée.  Sa  démarche  est  normale. 
Pas  de  douleurs  (i),  pas  de  troubles  subjectifs  de  la  sensi¬ 
bilité,  pas  de  troubles  urinaires,  pas  de  Romberg,  pas 
la  moindre  incoordination,  réflexes  cutanés  normaux, 
réflexes  de  défense  normaux,  réflexes  cutanés  plantaires 
en  flexion. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux,  sauf  lesrotuliens 
et  les  achilléçns  sur  lesquels  nous  reviendrons. 

Pupilles  égales,  réagissant  bien. 

Voici  d’ailleurs  le  résultat  de  l’examen  oculaire  pra¬ 
tiqué  par  notre  am  M.  le  D^  'Piliers,  aide-major  de 

/Classe  : 

Acuité  visuelle  normale. 

Pupilles  normales,  réagissent  normalement  à  la  lumière 
2t  à  l’accommodation. 

(i)  Il  n’ÿa  jamais  eu  de  douleurs  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  en  particulier,  jamais  de  névralgie  sciatique. 


Pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Pas  de  troubles  de  réfraction. 

Pas  de  troubles  des  milieux. 

Fond  d’œil  normal. 

Léger  tremblement  de  la  langue  et  des  doigts  ;  par 
instants,  légère  hésitation  de  la  parole  qui  n’a  nullement 
le  caractère  de  la  dysarthrie  paralytique.  Ces  derniers 
troubles  se  sont  d’ailleurs  rapidement  améliorés. 

Fxamen  viscéral  :  urines  normales  ;  cœur  normal, 
tension  14-10  au  sphygmotensiomètre  de  Vaquez. 

État  saburral  de  la  langue. 

Pas  de  cicatrices  cutanées.  Rien  à  la  gorge.  Pas  de  gaii- 

Pas  de  fièvre. 

Réflexes  tendineux.  —  Le  g  avril:  Au  réveil,  les 
■  réflexes  rotuliens  sont  absents,  mais,  eu  prolongeant  la 
percussion  du  tendon,  ou  obtient  une  ébauche  de  réflexe, 
puis  les  réflexes  croissent  d’intensité,  tout  en  demeurant 
plutôt  faibles,  mais  cependant  tout  à  fait  nets.  L’inten¬ 
sité  maxinia  est  égale  des  deux  côtés. 

Les  achilléens  sont  absents  en  percutant  le  tendon, 
màis,  en  prolongeant  l’examen  et  après  percussion  du 
mollet,  on  obtient  uettemtût  des  deux  côtés  un  réflexe  ; 
l'achilléeu  gauche  plus  faible  que  le  droit. 

L’ après-midi ,  le  malade  s’étant  levé  et  ayant  marché 
quelque  peu,  on  constate  dès  les  premières  percussions 
la  présence  des  rotuliens  et  des  deux  achilléens  (le  droit 
plus  fort  que  le  gauche). 

Après  massage  léger  et  des  mouvements  passifs  d’une 
durée  de  dix  minutes  environ,  réflexes  rotuliens  et  achil¬ 
léens  ont  augmenté  d’intensité  et  paraissent  voisins  de 
la  normale. 

Il  persiste  cependant  une  certaine  inégalité  d’intensité 
dans  les  réponses  des  réflexes. 

Le  10  avril  et  les  fours  suivants  .-Constatations  analogues; 
lesréflexesrestent  variables  et  instables;  il  .suffît,  pour  eu 
augmenter  l’intensité  et  les  faire  apparaître  nettement, 
de  percuter  les  masses  musculaires  des  cuisses  ou  des 
mollets  avec  le  marteau. 

Ponction  lonibairc.  —  Liquide  clair,  d’apparence  nor¬ 
male.  Résultats  de  l’analj'se  dus  à  l'obligeance  de  M.  le 
médecin-major  de  2'-’  classe  Clerc: 

H}'peralbnminose. 

Réaction  cellulaire  marquée  (20  éléments  par  champ, 
lymphocytes  et  mononucléaires  95  p.  100). 

Wassermann  positif. 

Le  18  avril  :  Malgré  l’amélioration  générale  de  l’état 
phj’sique  et  psychique  du  malade,  on  commence  un  trai¬ 
tement  par  une  injection  quotidienne  de  biiodure  d’Hg 
à  08^,02. 

Le  23  avril  :  Au  matin,  sans  que  rien  ait  pu  faire  prévoir 
un  accident  pareil,  le  malade  est  trouvé  dans  le  coma  : 
trismus;raideurde  la  nuque,  Kœruig,  pupilles  paresseuses, 
pas  de  fièvre  ;  le  lit  est  souillé  d’urines. 

En  raison  des  signes  méningés  constatés,  F...  est  évacué 
sur  un  hôpital  spécial. 

Voici  les  renseignements  qn’a  bien  voulu  nous  fournir 
sur  la  suite  de  la  maladie  M.  le  médecin-major  de  irc  classe 
Chavier,  médeciu-clief  de  l’hôpital  de..,,  que  nous  remer¬ 
cions  de  son  amabilité. 

Le  malade  n’est  pas  sorti  du  coma,  les  signes  ménmgés 
ont  persisté.  Mort  le  27  avril. 

Nouvelle  ponction  lombaire  le  23  avril  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  trouble,  à  peine  louche;  polynucléahes 
85  p,  100,  pas  de  microbes  à  l’examen  direct,  cultures 
négatives. 
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Autopsie  le  28  avril.  — ■  Ou  a  trouvé  ün  ramollissement 
de  la  grosseur  d’un  petit  œuf  dans  la  région  de  la  première 
circonvolution  occipitale  droite;  à  ce  niveau,  la  substance 
cérébrale  présente  une  teinte  jaunâtre,  elle  est  qiiasi 
difïluènte. 


En  résumé  ;  un  homme  de  trente  ans  arrive  au 
centre  neuro-psychiatrique  de  l’armée,  ne  présen¬ 
tant  autre  chose  que  des  phénomènes  asthéniques 
d’apparence  assez  banale.  A  part  la  variabilité  des 
réflexes  tendineux,  il  n’existe  aucun  signe  clinique 
objectif  de  lésion  nerveuse,  il  n’y  a  pas  de  signe 
psychique  grave.  Et  nous  pensons  d’abord  qu’il 
s’agit  ,d’un  de  ces  états  asthéniques  consécutifs 
au  surmenage  et  aux  fatigues  de  la  guerre  comme 
on  en  voit  tant  à  l’heure  actuelle.  Il  n’est  pas 
jusqu’à  la  variabilité  même  des  réflexes  qui  ne 
nous  ait  poussés  au  début  vers  ce  diagnostic 
d’asthénie  profonde  consécutive  à  la  fatigue,  car 
nous  croyons  que  cette  variabilité  est  un  phéno¬ 
mène  fréquent  au  cours  des  états  asthéniques 
d’épuisement. 

Ea  ponction  lombaire,  en  décelant  des  altérations 
graves  et  inattendues  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  :  hyperalbuminose,  lymphocytose,  réaction  de 
Wassermann  positive  dans  ce  liquide,  nous.impo- 
sait  le  diagnostic  nouveau  d’asthénie  grave 
symptomatique  de  méningite  diffuse  sans  loca¬ 
lisation  clinique  précise,  d’origine  très  probable¬ 
ment  syphilitique.  Ce  fut  à  ce  diagnostic  que  tardi¬ 
vement  nous  nous  arrêtâmes,  après  avoir  éliminé 
la  paralysie  générale  dont  le  malade  ne  présentait 
aucun  signe  net  ni  au  point  de  vue  psychique  ni  au 
point  de  vue  physique. 

Nous  ne  voulons  d’ailleurs  point  insister  sur  les 
nombreux  et  intéressants  problèmes  que  soulève, 
à  un  point  de  vue  très  général,  ce  cas  rare  d’asthé¬ 
nie  symptomatique  d’une  syphilis  nerveuse  mor¬ 
telle.  Ee  seul  fait  que  nous  désirons  mettre  en 
relief  est  le  suivant  :  le  malade  présentait  pour 
tout  signe  objectif  des  réflexes  tendineux  variables 
au  niveau  des  membres  inférieurs  ;  ce  signe  repré¬ 
sentait  en  l’espèce  l’unique  cri  de  souffrance  des 
centres,  nerveux.  C’est  là  sans  doute  un  fait  excep¬ 
tionnel,  mais  un  enseignement  d’une  haute  portée 
pratique  s’en  dégage  :  il  montre  jusqu’à  l’évi¬ 
dence,  selon  nous,  que  la  variabilité  des  réflexes 
tendineux  mérite  de  figurer  dans  l’étude  sémiolo¬ 
gique  des  réflexes  au  même  titre  que  les  autres 
modifications  jusqu’ici  connues.  Cette  dernière 
réflexion  ne  sera  peut-être  pas  sans  intérêt  pour 
tous  nos  confrères  de  l’armée  auxquels  incombe 
la  tâche  difficile  entre  toutes  de  faire  une  sélection 
judicieuse  et  rapide  parmi  les  nombreux  malades 
qui  se  présentent  à  leur  examen. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  18  septembre  1916. 

La  variolisation  des  génisses  immunisées  contre  la 
vaccine.  —  Travail  de  MM,  WUR'i'z  et  Huon  commu¬ 
niqué  par  M.  I/AVERAX.  Vu  les  expériences  de  MM.  Kelscli, 
h.  Camus  et  ïanon,  lesquels  ont  établi  que  la  vaccina¬ 
tion  des  génisses  avec  le  vaccin  jennérien  confère  l'immu¬ 
nité  le  huitième  jour,  MM.  Wurtz  et  Huon  ont  inoculé 
et  produit  la  variole  chez  des  génisses  vaccinées  huit 
jours  auparavant  avec  le  vaccin  jennérien.  Ils  concluent, 
en  s’appuyant  sur  révolution  clinique  de  la  maladie 
provoquée,  sur  l’aspect  de  l’éruption  et  sur  l’anatomie 
pathologique,  que  fa  variole  et  la  vaccine  sont  dues  à 
deux  organismes  totalement  différents. 

Action  comparée  des  antiseptiques  sur  .  le  pus.  —  'Tra¬ 
vail  de  M.  A.  Lumière,  communiqué  par  M.  Roux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  ig  septembre  igi6. 

Sur  les  interventions  et  explorations  nécessaires, 
dans  le  service  militaire,  pour  le  diagnostic  et  la  théra¬ 
peutique.  —  Dernière  et  courte  séance  en  comité  secret, 
à  la  suite  de  laquelle  les  conclusions  suivantes,  proposées 
par  la  commission  dont  M.  Paul  Reynier  était  le  rap¬ 
porteur,  ont  été  adoptées  à  Tunanimité  par  l’Académie  : 

d  Dans  la  conviction  que  toutes  les  mesures  ont  été  ou 
seront  prises  pour  assurer  aux  blessés  et  aux  malades 
militaires  les  compétences  médico-chirurgicales  auxqtielles 
ils  ont  droit,  V Académie  —  se  plaçant  au  point  de  vue 
purement  médical  —  estime  que  les  malades  et  blessés 
militaires  ne  sont  pas  fondés  à  refuser  les  procédés  d'inves¬ 
tigation  clinique  nécessaires  au  diagnostic,  ainsi  que  les 
moyens  de  traitement  médicaux  ou  chirurgicaux  conformes 
à  l'état  actuel  de  la  science  et  les  mieux  appropriés  à  la 
guérison.  »  - 

Les  moyens  de  prévenir  les  troubles  graves  de  l’ouïe 
par  détonations.  —  Ive  D^  Wicart,  de  Paris,  a  recherché 
la  cause  des  nombreux  et  sérieux  troubles  de  l’appareil 
auditif  constatés  jusqu’ici  dans  la  présente  guerre.  Ces 
troubles,  qui  peuvent  être  curables  et  de  durée  plus  ou 
moins  courte  suivant  qu’il  s’agit  ou  non  de  névropathes, 
peuvent  être  graves,  au  contraire,  chez  ceux  qui  ont  dans 
feurs  antécédents  des  états  infectieux  des  voies  respira¬ 
toires  supérieures,  ou  quelque  intoxication  générale. 

T'inalement,  M.  Wicart  propose,  iiour  éviter  ces  acci¬ 
dents  auditifs  par  détonations,  les  moyens  suivants  : 

«1°  Avant,  au  moment  ou  inimédiatement  après  une 
détonation  violente,  faire  à  trois  reprises  le  mouve¬ 
ment  accentué  d’avaler  sa  salive,  en  sé  pinçant  à  plat 
les  deux  narines  pendant  cet  acte  de  déglutition  ; 

2«  Au  nioment  des  bombardements,  remplir  les  conduits 
auriculaires  d’une  mèche  de  coton  imbibée  de  glycérine, 
recouvrir  les  oreilles  d’un  tampon  de  coton  cardé  ; 

3»  Chez  les  hommes  atteints  de  maladies  antérieures 
du  nez,  des  oreilles  ou  du  pharynx,  pratiquer  la  désin¬ 
fection  des  voies  respiratoires  supérieures,  spécialement 
du  liez,  à  l’huile  camphrée  et  eucalyptolée.  » 

L’épidémie  de  typhus  exanthématique  en  Serbie.  — 
M.  PÉTROviXCH,  médecin  de  Tannée  serbe,  apporte .  cer¬ 
taines  précisions  sur  l’évolution  et  les  caractères  de 
l’épidémie  qui  dévasta  son  pays  dans  la  dernière  guerre 
qiTil  eut  à  soutenir  contre  les  Bulgares,  les  Autrichiens 
et  les  Allemands  coalisés.  L’épidémie,  assez  limitée  et 
même  ignorée  à  sou  début,  s’est  accrue  soudain 


efforts  des  médecins  serbes  et  du  gouvernement  furent 
impuissants.  Il  fallut  l’arrivée  des  missions  sanitaires, 
et  notamment  de  la  mission  française,  pour  juguler  le 
fléau  en  prenant  les  mesures  qui  s’imposaient;  et  en  réali¬ 
sant  la  destruction  des  parasites.  Il  y  eut  un  retour  offen¬ 
sif  de  l’épidémie  pendant  Texode  à  travers  l’Albanie.  - 


Le  Gérant  .-J. -B.  BAILLIÈRE 
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LA  QUESTION  DES  REFORMES 

Plusieurs.branches.de  la  médecine,  en  raison 
des  circonstances  actuelles,  ont  pris  subitement  un 
développement  considérable  ;  telles  sont  la  chirur¬ 
gie  des  membres,  l’autoplastie,  la  prothèse,  la 
physiothérapie,  etc. 

De  vastes  services  de  spécialités  ont  été  créés 
de  toutes  parts  au  plus  grand  bénéfice  des  blessés 
et  des  malades. 

Dans  ce.  journal  même,  et.  dans  les  Archives  de 
médecine  militaire  (i),  j’en  ai  donné  un  exemple 
en  montrant  comment  le  Grand  Palais  s’était 
transformé  en  un  immense  centre  de  physiothé¬ 
rapie  qui  est  considéré .  par  les  étrangers  comme 
unique  au  monde  et  sert  en  ce  moment  de  modèle' 
pour  la  créatioix  d’instituts  analogues  chez  nos 
alliés  (2).  Et  pourtant  avant  la  guerre  la  physio¬ 
thérapie  était  loin,  d’occuper  chez  nous  la  place 
qu’elle  avait  prise  en  Allemagne  :  je  doute  fort 
que  nos  ennemis  aient  conservé  la  supériorité  qu’ils 
avaient  acquise  dans  cette  partie. 

Un  autre  domaine  qui  fait  suite  au  précédent 
se  présente  à  nous,  c’est  celui  des  questions  médico- 
légales  soulevées  par  le  nombre  grandissant  des 
impotences  temporaires  ou  définitives  dues  aux 
blessures  de  guerre. 

Il  ne  faut  pas  que  ces  questions,  qui  se  posent 
dès  maintenant  et  constitueront  une  des  plus 
grandes  préoccupations  ,  du  corps  médical  après 
la  guerre,  nous  prennent  au  dépourvu. 

De  calme  de  la  société  et  le  bon  renom  de  notre 
pays  après  la  signature  de  la  paix  dépendent  en 
partie  de  l’équité  avec  laquelle  seront  indemnisées 
les  victimes  de  la  guerre. 


L’ÉVALUATION 

DES  INCAPACITÉS 
FONCTIONNELLES 


le  médecin  major  Jean  CAMUS, 

Proftæcur  agrégé  ù  la  Faculté  de  médecine, 

La  capacité  de  travail  d’mi  ouvrier  est  évaluée 
L  l’aide  de  chiffres  compris  entre  0  et  100.  De 
alaire  gagné  par  un  ouvrier  en  pleine  santé  cor- 
espondant  pour  lui  à  une  capacité  de  100,  cette 
apacité,  par  suite  d’accidents,  de  maladies,  pourra 
e  trouver  réduite  à  80,  à  50,  à, 30,  à  o. 

Pour  l’appréciation  des  indemnités  dues  à 

(  i)  Paris  médical,  15  mai  1915  ;  Arch.  de  méd.  milit.,  mars 
916. 

(2)  I,ire  le  Times,  lo  août  1916:  Cure  of  crippliiig  wouuds. 
-  Need  of  better  methods.  The  example  of  France. 

N»  41. 


Il  ne  s’agit  pas  en  effet,  dans  l’attribution  de: 
gratifications  et  des  pensions,  de  distribuer  auj 
mutilés  et  infirmes  des  sommes  variables  en  rai 
•son  des  sentiments  de  pitié,  de  sympathie,  dt 
reconnaissance  et .  d’admiration  qu’ils  nous  ins¬ 
pirent,  lirais  d’établir  scientifiquement,  avec  des 
moyens  d’évaluation  précis  et  les  mêmes  poui 
tous,  les  droits  de  chacun  à  une  indemnité  rigou¬ 
reusement  prévue  suivanf.la  gravité  de  son  impo¬ 
tence. 

En  se  départissant  de  cette  règle  élémentaire^ 
on  arrive  à  l’établissement  de  certificats  fantai¬ 
sistes.  Nous  en  avons  vu  d’invraisemblables  à  tel 
point  qu’on  pouvait  se  demander  s’ils  avaient  été 
écrits  par  des  médecins  ou  si  les  experts  avaient 
réellement  examiné  les  blessés  qui  leur  avaient 
été  présentés.  Cette  manière  de  faire,  ces  diver¬ 
gences  entre  les  experts  créent  parmi  les  blessés 
un  fâcheux  état  d’esprit  qui  leur  laisse  croire 
qu’il  y  a  plusieurs  poids  et  plusieurs  irresures  pour 
des  infirmités  semblables. 

De  service  de  santé  s’est  vite  rendu  compte  des 
lacunes  et  de  la  vétusté  des  règlements  en  vigueur 
au  début  de  la  guerre  ;  il  a  fait  de  grands  et 
louables  efforts  pour  faciliter,  diriger  les  appré¬ 
ciations  des  experts  et  sauvegarder  les  intérêts  des 
blessés.  Sa  tâche  n’est  pas  terminée,  celle  du  corps 
médical  commence  à  peine. 

Par  ce  numéro  de  Paris  médical  où  quelques 
questions  sont  simplement  abordées,  nous  avons 
seulement  l’intention  d’attirer  les  regards  de 
nos  lecteurs  vers  ces  problèmes  gros  de  consé¬ 
quences. 

J.  C. 


l’ouvrier,  ce  n’est  pas  le  chiffre  de  la  capacité 
de  travail  qui  sert  de  base,  mais  celui  de  l’inca¬ 
pacité,  c’est-à-dire  de  l’infériorité  dans  laquelle  il 
se  trouve  par  suite  de  l’accident. 

Par  conséquent,  au  lieu  de  dire  qu’un  blessé 
conserve  une  capacité  de  travail  de  80,  de  50, 
30,  on  exprimera  son  état  en  disant  qu’il  a  une 
incapacité  de  20,  dè  50,  de  70  p.  100  et  même  de 
100  p.  100,  c’est-à-dire,  dans  ce  dernier  cas,  une 
incapacité  totale  ou  absolue. 

Des  incapacités  de  travail  sont  partielles  ou 
totales  ;  elles  sont  temporaires  ou  dé&iitives. 

Des  indemnités  attribuées  à  la  suite  des  acci¬ 
dents  du  travail  sont  basées  sur  le  salaire  que 
gagnait  tel  ouvrier  avant  l’accident  et  sur  celui 
qu’il  peut  gagner  quand  la  blessure  est  «conso¬ 
lidée  ».  Da  profession  exercée  par  le  blessé  tient 
donc  une  place  très  importairte  dans  toute  éva¬ 
luation  au  titre  civil. 
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I^a  législation  militaire,  dans  l'attribution  des 
gratifications  et  pensions,  ne  tient  pas  compte 
de  la  profession  exercée  antérieurement  à  la 
blessure  par  le  militaire  ;  le  grade  du  blessé 
apporte  seul  une  modification  dans  le  taux  de 
l’indemnité.  Ainsi  la  raideur  de  deux  doigts  de  la 
main  gauche  donnera  droit  à  la  même  gratification, 
qu’elle  se  présente  chez  un  professeur  de  violon 
ou  chez  un  journal  ier  ;  cette  règle  est  passible 
évidemment  de  critiques,  mais  elle  est,  paraît-il, 
une  nécessité. 

Dès  lors  ce  n’est  pas  l’incapacité  professionnelle 
d’un  individu,  son  inaptitude  à  accomplir  tel 
travail  qu’on  doit  évaluer  en  expertise  médico- 
légale  militaire,  mais  bien  l’incapacité  fonction¬ 
nelle  d’un  membre  comparé  à  un  membre  sain, 
l’incapacité  fonctionnelle  générale  d’un  sujet 
comparé  à  ce  qu’il  devait  être  avant  la  blessure. 

De  devoir  du  médecin  expert  consiste  à  fournir, 
dans  une  analyse  détaillée,  des  données  prêches 
sur  l’état  anatomique  ou  fonctionnel  des  mili¬ 
taires  blessés,  puis,  en  quelques  conclusions  syn¬ 
thétiques,  à  exprimer  l’importance  et  la  durée  des 
lésions  et  l’incapacité  fonctionnelle  qui  en  résulte. 

Ces  renseignements  sont  indispensables  à  la 
Commission  consultative  médicale  et  au  Conseil 
d’Etat,  qui  ne  voient  pas  les  blessés  et  doivent 
juger  sur  pièces.  Il  inr porte  de  fournir  aux 
membres  de  ces  deux  institutions  toutes  les  pièces 
probantes  qui  sont  susceptibles  d’être  utilisées 
pour  un  jugement. 

D’article  net  et  précis  de  ÜD  le  médecin  principal 
Dercle  qu’on  lira  plus  loin  montre  le  but  et  le 
rôle  de  cet  organisme  très  spécial  qu’est  la 
Commission  consultative  médicale  et  la  tâche 
qu’elle  a  déjà  accomplie. 

Des  méthodes,  les  techniques  employées  dans 
les  examens  et  expertises  ne  sont  pas  forcément 
identiques;  plusieurs  sont  également  recom¬ 
mandables.  Toutes  se  ramènent  d’ailleurs  à 
établir  deux  groupes  de  données,  les  unes  telatives 
à  l’état  anatomique,  les  autres  relatives  à  Vétat 
physiologique  ou  jonctionnel  des  parties  léséés. 
Dans  ce  court  article,  qui  est  bien  loin  de  consti¬ 
tuer  une  étude  complète,  j’indiquerai  seulement 
les  procédés  d’évaluation  dont  j’ai  l’expérience 
et  qui  me  paraissent  d’un  usage  pratique. 

I.  Examen  de  l’état  anatoiliique  dés  régions 
ou  membres  blessés.  —  Je  n’ihsiste  pas  sur  la 
description  des  cicatrices,  des  déformations,  des 
adhérences,  etc.,  consécutives  aux  blessuiés. 

D’état  dés  muscles  et  des  articulations  mérite 
davantage  de  nous  arrêter. 

Plusieurs  goniomètres  ont  été  imaginés  pour 
mesurer  les  angles  articulaires  et  ont  déjà  lait 


l’objet  de  publications  de  la  part  de  leurs  inven¬ 
teurs. 

Nous  nous  sommes  d’abord  servis,  pour  la 
mesure  des  angles  articulaires,  de  baguettes  de 
plomb  que  nous  moulions  sunles  articulations  et 
qui,  transportées  sur  un  rapporteur  d’angle,  don¬ 
naient  l’angle  de  telle  articulation,  qu’elle  fût  en 
extension,  en  flexion  ou  en  ankylosé. 

A  ce  dispositif  élémentaire  emplo3"é  par 
quelques  médecins,  en  particulier  par  le  D''  Pierre 
Faidherbe,  furent  ajoutés  les  perfectionnements 
suivants  (i)  ;  un  trait  rouge  sur  le  milieu  de  la  barre 
■de  plomb,  trait  qui  devait  être  placé  toujours  au 
niveau  de  l’interligne  articulaire  ;  au-dessus  et 
•au-dessous  de  ce  trait,  à  une  distance  déterminée, 
étaient  fixés  deux  rubans  métriques,  l’un  pour 
mesurer  la  circonférence  du  membre  au-dessus, 
l’autre  la  circonférence  du  membre  au-dessous 
de  l’articulation.  De  cette  manière,  les  évaluations 
successives  se  faisaient  toujours  au  même  niveau, 
sans  qu’il  y  ait  obligation  de  prendre  des  points 
de  repère  à  chaque  nouvelle  mensuration. 

De  P*’  Manouvrier  (2),  de  l’École  d’anthropo¬ 
logie,  imagina  à  ma  demande,  une  autre  technique 
fort  simple  :  elle  consiste  dans  l’usage  de  deux 
lames  d’acier  réunies  à  l’une  de  leurs  extrémités 
par  une  vis  de  serrage  et  formant  une  sorte  de 
compas.  Da  vis  de  serrage  est  placée  au  niveau 
de  l’axe  transversal  de  l’articulation,  les  deux 
lames  d’acier  étant  appliquées  dans  l’axe  longi¬ 
tudinal  des  segments  du  membre  situés  au-dessus 
et  au-dessous  de  l’articulation.  Un  rapporteur 
d’angle  mesure  l’écartement  des  deux  tiges  du 
petit  appareil.  Pour  obtenir  des  comparaisons 
à  plusieurs  jours  d’intervalle,  on  marque  sur  la 
peau  deux  taches  indélébiles  sur  chaque  segment 
du  membre,  qui  permettent  d’appliquer  ultérieure¬ 
ment  l’appareil  aux  mêmes  places. 

De  D''  Bosredon  se  sert  de  deux  valves  de  cuivre 
réunies  par  une  charnière;  celle-ci  est  placée  sur 
le  pli  de  flexion  de  l’articulation,  les  valves  étant 
appliquées  sur  les  segments  sus  et  sous-jacents. 
Un  ruban  gradué  au  préalable  est  tendu  entre  les 
deux  valves  et  donne  la  valeur  de  l’angle.  . 

A  ce  dispbsitif  j’ai  fait  ajouter  un  ruban 
métrique  à  là  valve  supérieure  et  un  autre  à  la 
valve  inférieure,  qui  donnent  la  circonférence  du 
membre  au-dessus  et  au-dessous  de  l’articulation. 

De  sergent  Dupont,  qui  a  pratiqué  quelques 
dizaines  de  mille  de  mensurations  à  notre  service 
central  du  Grand  Palais,  a  fait  placer,  latérale¬ 
ment  à  l’appareil  précédent  un  secteur  fixe 
gradué  en  degrés  âvéc  Une  vis  dé  serrage  qui 

(1)  Société  de  'Biologie,  igrtiiâî  1915-. 

(2)  Société  de  'Biologie,  15  mai  Ï915. 
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bloque  les  valves  dans  la  position  voulue  et  donne 
aussitôt  l’angle  articulaire.  De  plus,  les  rubans 
métriques  peuvent  glisser  grâce  à  une  coulisse,  de 
manière  à  être  appliqués  aux  points  optiina  sur 
les  segments  du  membre  supérieur  et  sur  ceux 
du  membre  inférieur ’(fîg.  i). 

Ces  modifications  font  de  cet  appareil  rm  ins¬ 
trument  vraiment  pratique,  employé  par  nous 
pour  le  coude,  le  poignet,  l’épaule,  le  genou,  la 
hanche,  le  cou-de-pied  et  qui  donne  à  la  fois  les 
angles  articulaires  et  le  volume  des  muscles. 

La  critique  que  l’on  peut  faite  à  cet  appareil, 


Tiistrunicuts  de  iiieuguratioii.  Kii  liaut  et  ù  gauche,  appareil 
pour  la  proiiation  et  la  supination.  Un  haut  et  it  droite, 
appareil  de  Dupont  pour  les  doigts.  Eu  bas,  appareil  pour 
la  mesure  des  angles  articulaires  (11g.  i). 

c’est  que,  le  relief  des  masses  musculaires  étairt 
variable,  les  valves  ne  sont  pas  exactement  appli¬ 
quées  dans  l’axe  longitudinal  des  segments  des 
membres  et,  partant,  la  mesure  de  l’angle  n’est  pas 
rigoureuse. 

.  Dans  la  pratique  les  résultats  sont,  sinon  d’une 
exactitude  absolue,  du  moins  très  comparables 
entre  eux,  surtout  chez  le  même  sujet,  et  obtenus 
très  rapidement,  ce  qui  est  appréciable  cpiând  on 
pratique, comme  au  Grand  Palais,  loo  à  200  mensp; 
rations  par  jour. 

Le  sergent  Dupont  a  également  fait  construire 
un  petit  goniomètre  pour  les  articulations  des 
doigts.  Les  figures  ci-dessus  nous  dispensent  de 
toute  description  (fig.  i). 

Pour  la  mesure  de  la  -pronation  et  de  la  supi¬ 


nation.  j’ai  présenté  à  la  Société  de  Biologie,  en 
collaboration  avec  le  D"^  Pierre  Imidherbe  (22  mai 
1915),  un  appareil  fort  simple,  construit  gracieu¬ 
sement  par  M.  J.  Borderel.  Cet  appareil  se  com¬ 
pose  d’un  axe  muni  d’une  poignée  et  d’un  cadran 
gradué  en  degrés  sur  lequel  tourne  une  aiguille 
fixée  sur  l’axe  (fig.  i). 

Un  certain  nombre  de  médecins,  dans  la  mesure 
de  la  pronation  et  de  la  supination,  placent  le  zéro 
à  la  partie  la  plus  élevée  du  cadran ,  en  un  point 
correspondant  à  la  position  de  la  main  intermé¬ 
diaire  à  la  supination  extrême  et  la  pronation 
extrême.  C’est,  à  mon  avis,  une  erreur.  La  pro¬ 
nation  doit  être  définie  :  le  mouvement  déter¬ 
miné  par  les  muscles  pronateurs.  Or  ce  mouve¬ 
ment  commence  à  la  supination  extrême  et  va 
jusqu’à  la  pronation  extrême.  Ce  mouvement, 
le  coude  étant  fixé  au  corps  et  le  dos  appuj'é  au 
dossier  d 'une  chaise ,  décrit  exactement  chez  l’ homme 
normal  un  parcours  de  0°  à  180°.  Inversement,  la 
supination  est  le  mouvement  exécuté  jiar  les 
muscles  supinateurs;  il  commence  à  la  pronation 
extrême,  pour  se  terminer  à  la  supination  extrême 
et  fournit  un  parcours  de  i8b°  à  0°.  La  pronation 
de  même  que  la  supination  évoluent  donc  au- 
dessus  d’une  ligne  horizontale,  c’est-à-dire  de 
0"  à  180°  ;  quand  le  mouvement  dépasse  l’hori¬ 
zontale  à  droite  ou  à  gauche,  c’est  qu’il  se  produit 
soit  un  mouvement  du  tronc,  soit  un  mouvement 
de  l’épaule. 

On  peut  à  volonté  mettre  le  o°  à  la  pronation 
extrême  ou  à  la  supination  extrême  ;  nous  le 
mettons  au  niveau  de  cette  dernière  position, 
nous  comptons  par  conséquent  la  supination 
extrême  normale  à  0'’  et  la  pronation  extrême 
normale  à  i8o°.  Il  faut  naturellement  sur  le 
cadran  deux  graduations  superposées,  une  (rour 
la  main  droite  (en  sens  inverse  des  aiguilles  d’une 
montre)  et  Une  pour  la  main  gauche  (dans  le 
sens  des  aiguilles  d’une  montre). 

Beaucoup  d’auteurs,  dans  les  expertises,  men¬ 
tionnent  l’amplitude  des  mouvements  des  arti¬ 
culations,  autrement  dit  les  angles  de  mobilité. 
Il  me  semble  préférable  d’indiquer  les  angles 
obtenus  dans  les  positions  extrêmes  des  segments 
de  l’articulation.  Voici  par  exemple  un  coude 
dont  les  mouvements  se, font  dans  un  angle  de  40°: 
si  nous  nous  contentons  d’exprimer"  que  l’angle 
de  mobilité  est  de  40°,  noirs  n’aurons  rien  dit 
d’intéressant,  car  cet  angle  de  mobilité  peut  exister 
aussi  bien  entre  140  et  180°  qu’entre  go"  et  50°, 
ce  qui  est  totalement  différent  pour  l’usage  du 
membre. Et  si, par  un  traitement  approprié,  l’angle 
de  mobilité  qui  primitivement  était-  de  40° 
devient  70^,  il  n’est  pas  indifférent  de  savoir  si  l  e 
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gain  s’est  lait  vers  l’extension  ou  vers  la  flexion  : 
dans  le  premier  cas,  le  bénéfice  pour  la  vie  cou¬ 
rante  du  blessé  est  faible, 
il  est  considérable  dans 
le  second  cas.  C’est  pour¬ 
quoi  il  est  préférable 
d’indiquer  uniquement 
les  positions  extrêmes 
possibles;  de  ces  posi¬ 
tions,  par  un  calcul  men¬ 
tal  instantané,  l’angle  de 
mobilité  est  déduit. 

Il  va  sans  dire  qu’il 
faut  toujours  mentionner 
les  positions  extrêmes 
obtenues  dans  les  mouve¬ 
ments  actifs  et  dans  les 
mouvements  iiassifs. 

Nous  ne  parlerons  donc 
que  de  flexion  extrême, 
d’extension  extrême,  de 
pronation  et  de  supina¬ 
tion  extrêmes,  indiquant 
par  là  des  positions  et 
non  des  mouvements. 

Une  particularité  se 
présente  pour  le  poignet  : 
ses  mouvements  se  font 
au-dessus  et  au-dessous 
de  l’horizontale  chez  l’homme  normal.  Il  est 
possible  que  chez  un  blessé  il  existe  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  des  mouvements  d’extension 
très  limités,  se  passant  uniquement  au-dessus 
ou  uniquement  au-dessous  de  l’horizontale  ;  il 
est  encore  possible  que  par  un  traitement  les 
mouvements  d’abord  au-dessous  s’étendent  au 
dessus  de  l’horizontale  et  inversement.  Pour 
éviter  toute  confusion,  je  fais  précéder  du  signe  -f 
les  angles  des  positions  extrêmes  trouvés  au- 
dessus  de  l’horizontale  et  du  signe  —  les  angles 
des  positions  extrêmes  trouvés  au-dessous  de 
l’horizontale. 

Dans  l’article  du  Cololian  le  lecteui  verra 
la  description  d’instruments  nouveaux  et  inté¬ 
ressants  'qui  fournissent,  en  plus  des  données  ci- 
dessus,  des  mesures  dont  je  ne  fais  pas  ici  mention. 

Photographie.  —  Afin  de  bien  montrer  ces 
positions  extrêmes  aux  membres  de  la  Commission 
consultative  médicale  et  à  ceux  du  Conseil  d’Étàf, 
nous  faisons  prendre  au  moins  deux  photographies 
du  sujet,  l’une  le  représentant  avec  le  maximum 
de  flexion  des  divers  segments  des  membres, 
l’autre  avec  le  maximum  d’extension.  Il  est  pos¬ 
sible  de  combiner  ces  mouvements  avec  ceux  de 
la  supination  et  ceux  de  la  pronation  (fig.  2  et  3) . 


Radiographié.  ■ —  Ua  radiographie  fournit, 
sur  l’état  anatomique  des  régions  blessées,  des 
renseignements  capitaux,  mais  ce  chapitre  est 
traité  de  façon  parfaite  dans  l’article  du  D^'  Haret 
que  l’on  trouvera  dans  ce  numéro  ;  il  est  inutile 
de  nous  y  arrêter. 

II.  Examen  de  l’état  fonctionnel.  Emploi 
de  la  méthode  graphique.  —  D’examen  fonc¬ 
tionnel  ou  physiologique  des  membres  blessés 
est  peut-être  la  partie  la  plus  importante  de 
l’expertise;  en  effet,  il  est  fréquent  de  voir  des 
membres,  en  dépit  de  lésions  anatomiques  graves 
et  persistantes,  s’adapter,  développer  des  sup¬ 
pléances,  etc.,  et  récupérer  leurs  fonctions  dans  des 
proportions  inespérées.  D’inverse  s’observe  égale¬ 
ment  :  des  lésions  anatomiques  minimes  s’accom¬ 
pagnent  souvent  de  grandes  impotences  durables. 

Afin  de  savoir  quelle  est,  au  point  de  vue  pro¬ 
fessionnel,  la  valeur  d’un  ouvrier,  il  est-  logique 
de  lui  faire  exécuter  les  mouvements  de  sa  pro¬ 
fession  et  de  mesurer,  d’inscrire  ces  mouvements 
pour  juger  de  leur  importance  ;  c’est  ce  qu’ont 
fait  plusieurs  auteurs  :  Imbert,  Frémont,  Amar... 
à  l’aide  de  dispositifs  ingénieux. 

Ici,  en  législation  militaire,  la  profession  anté¬ 
rieure  n’étant  pas  prise  en  considération,  il  s’agit 
de  savoir  comment  sont  exécutés  chez  le  blessé 
les  mouvements  élémentaires  normaux  de  flexion, 
d’extension,  etc.,  des  membres. 

Dans  ce  but,  j’ai  fait  construire  deuxdynaqio- 
ergographes,  l’un  pour 
l’étude  des  grands  mouve¬ 
ments  des  membres  su- 
piérieurs  et  des  membres 
inférieurs,  l’autre  pour  les 
mouvements  plus  délicats 
des  mains,  des  doigts,  du 
poignet. 

Dans  les  divers  mouve¬ 
ments,  le  sujet  élève  des 
poids  de  valeur  connue  • 
un  certain  nombre  de  fois, 
jusqu’à  ce  qu’il  se  trouve 
fatigué  ;  un  compteur 
totalisateur  indique  à 
quelle  hauteur  les  poids 
ont  été  élevés;  en  mul¬ 
tipliant  les  poids  par  la 
hauteur,  on  obtient  le  tra¬ 
vail  total  exprimé  en  kilogrammètres  ;  un  autre 
compteur  totalisateur  fournit  à  la  fin  de  l’expé¬ 
rience  le  nombre  de  mouvements. 

Il  s’agit  maintenant  de  savoir  si  le  sujet  a 
été  vraiment  jusqu’à  la  fatigue,  s’il  a  montré,  tout 
ce  qu’il  était  capable  de  faire,  s’il  n’a  pas  apporté 
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de  mauvaise  volonté  à  l’expérience.  Pour  le 
savoir,  à  l’aide  d’un  tambour- de  Marey,  on  inscrit 


Dynanio-ergographe  général,  du  Dt  Jean  Camus  (fig.  4). 


a,  i)Ue  au  bicliroinale  de  potassium,  actionnant  le 
signal  a,  mèürpiionie,  réglé  a  la  seconde,  commandant  le 
.«  Signal  de  Desprez  »;  ■  c,  cylindre  enregistreur  ;  /,■  compteur 
totalisateur  des'  hauteurs  auxquelles  la  résistance  est  élevée 
par  les  inouvémehts  successifs  du  sujet;  g,  tambour  manipu¬ 
lateur  relié  par  un  tube  de  caoutchouc'au  tambour  inscrip- 
teur;  /i,  poulie  axiale  sur  laquelle 's’enroule  un  câble  portant 
des  p'jids  de  chacun  3'‘s,7  ;  i,  levier  à  bras  servant  à  actionner 
le  tout.',;:-  .  ;:..j  ..j 

sur  ùn  cylindre  enfumé  les  mouvements  du  sujet 
et  oir"  obtient  des’  ergogrammes  analogues  aux 
graphiques  obtenus  avec  l’ergographe  de  Mdsso. 
Or  il  est  établi,  depuis  les  travaux  de  ce  .phy¬ 
siologiste,’  de  ses.  élèves  et  de  beaucoup  d’au¬ 
teurs,"  que  la  fatigue  apparaît  sur  le  graphique 
par.dés  signes  certains  dans  l’étendue,  la  hauteur 
des  mouvements,  etc.,  signes  qui  ne  peuvent  être 
sinculéspa'r  un  homme  instruit  et  intelligent  qui 
ne  voit  pas  le  graphique  se.  faire,  à  phrs  forte 
raison  par  un  homme  qui  ne  connaît  rien  à  la 
méthode  grapliique.  Si  ce  dernier  n’apporte  pas 
toute  sa  bonne  volonté  à  l’expérience,  le  gra¬ 
phique  traduira  des  particularités  grossières  qui 
n’auront  rien  de  commun  avec  un  ergogramme 
légitim.e.  Il  est  d’autre  part, établi,  que  dans  les 
mêmes  conditions  expérimentales  les  ergogrammes 
varient  peu  chez  un  mêine  sujet  à  des  jours  et 
même  à  des  semaines  d’intervalle  ;  chez  le  simu¬ 
lateur,  les  anomalies  ■  des  graphiques  et  leurs 
grandes  différences  d’un- jour- à  l’autre  se  pro¬ 
duiront  obligatoirement.  -  - 


he  temps  en  secondes  est  inscrit  suivant  la  règle 
■  en  mêine  temps  que  les  mouvements  du  sujet  à 
l’aide  du  chronomètre  de  Jacquet  ou  d’un  signal 
des  Despretzet  d’un  métronome  qui  peut  rythmer 
les  mouvements.  Cette  technique  fournit  donc  le 
travail  qu’un  membre  blessé  peut  donner  en 
flexion,  en  extension,  etc.  ;  il  est  facile  de  comparer 
ce  travail  à  celui  du  membre  du  côté  opposé  s’il 
est  sain  ou  à  celui  d’un  sujet  normal.  On  obtient 
-la  force,  la  rapidité,  l’amplitude,  la  fatigabilité 
des  divers  mouvements  ;  ce  qni,  cela  se  conçoit, 
est  très  supérieur  aux- renseignements  donnés  par 
un  simple  dynamomètre. 

Les  graphiques  obtenus,  flxés  au  vernis,  prennent 
place  dans  les  dossiers  comme  pièces  à  convic¬ 
tion,  concernant  les  fonctions,  au  même  titre 
qu’une  photographie  ou  une  radiographie. 

Des  graphiques  fournis  à  quelques  semaines 
ou  quelques  mois  de  distance  chez  un  même 
sujet  rendent  compte  des  modifications  survenues 

-  dans  les  fonctions  des  membres  blessés.  ,1 

Des  graphiques  ci-contre  donnent  une  image 
des  divers  mouvements.  Cette  'méthode  a;séfvi 
à  Vallée  (i),  àNepper  (2)  à  étudier  au  Grand  Palais 

-  un  nombre  très  important  de  lésions  intéressantes 


Dynamo-ergographe  spécial,  du  D^  Jean  Camus  (fig.  5)  • 
a,  bracelets  pour  fixer  l’avant-bras  et  le  poignet  ;  b,  tambour 
manipulateur  de  Marey  ;  c,  compteur  de  mouvements  effectués 
par  le  malade  ;  rf,  poulie,  point  d’application  de  la  résistance; 
/,  poignée  pour  les  mouvements  de  pronation  ;  g,  poulie  action¬ 
nant  le  totalisateur  des  déplacements  de  la  résistance  ;  h,  tam- 
■bour  inscriptçur  de  Marey  ;  i,  cylindre'  inscripteür  ;  k,  résis- 
,  tance  variable  à  volonté. 

et  à  tirer  des  conclusions  pratiques  sur  la  valeur 
d’interventions  chirurgicales  et  de  divers  appa- 

(i)  Vallée,  hâ  mesure  des  impotences  par  la  méthode  ergo- 
graphique.  Thèse  de  Paris,  1916,  J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs. 

(j)  Neppbr  et  V.ALLÉE,  Recherches  sur  les  impotences  fonc- 
■  tionnclles  dues  aux  lésions  osseuses  et  articulaires  du  membre 

supérieur  (Paris  jHcrfîcaf,  2g  juillet  1916).  ■  ■ 
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Exemples  de  graidiiques  obtenus  avec  le  dymimo-ergograplie  général  (fig.  6). 

I.  C...,  flexion  du  pied  sur  la  jambe  :  effort  =  g  kilos';  déplacement  —  15"', 6o  ;  travail  ==  140  kilogrammélrcs. —  II.  J...! 
flexion  du  pied  sur  la  jambe  :  effort  =  6  kilos  ;  déplacement  =  9"', 6  ;  travail  ?=  57  kilogranrmétres.  —  III.  C..,,  extension  du  bras 
gauche:  effort  =  10  kilos  ;  déplacement  =  37  métrés;- travail  =  37okiU)gvntmnètres.  •— IV.  C...,  extension  du  bras  gauche  ■ 
effort  =  10  kilos;  déplacement  =  37métres;  travail  =  370  kilogrammétres.  — V.  J...,  extension  dti  bras  gauche:  effort  = 
ID  :kilos  ;  déplacement  =  13^", 6;  travail  =  136  kilogrammétres. 

Ees  graphiques  III  et  IV  ont  été  pris  à  quelques  jours  d’intervalle  chez  le  même  sujet,  dans  les  mêmes  conditions  ;  le 


diamètre  des  cylindres  employés  était  différent,  le 


des: 


scies  est  resté  identique. 


de  savoir  dans  quelle  proportion  ils  diminuent 
l’incapacité  de  travail;  l'article  du  Prof.  Broca 


qu’il  est  possible  d’inscrire  au  dynamo-ergographe. 
Ce  procédé,  que  j’avais  indiqué  en  présentant  à  la 


Société  de  Biologie  un  dynamo- 
ergographe  général,  a  été 
-employé  par  MM.  Nepper  et 
Vallée  et  a  déjà  donné  des 
résultats  assez  intéressants. 

Examen  électrique  des 
muscles  et  des  nerfs.  — 
Indépendamment  de  cette 
dernière  considération  qui  est 
accessoire,  l’ électro-diagnostic 
classique  est  une  méthode  de 
premier  ordre  pour  l’apprécia¬ 
tion  de  l’état  des  muscles  et 
des  nerfs  ;  l’article  du  D*'  Ba- 
rat,  qu’on  lira  plus  loin,  est 
consacré  à  cette  importante 
question. 


Exemple.'!  de  graphiques  obtenus  avec  le  clynauio-ergograifhé  spécial  (fig.  7). 

I.  Flexion  du  :poignet  sur  l’avanl-bras  (en  supination)  :  effort  «=  3^8, z  ;  dépla¬ 
cement  -  12  métrés  ;  travail  =  26»8ra,4.  —  II.  Pronation  :  effort  =  ;  dépla¬ 

cement  =  37  métrés  ;  travail  =  44’“'“, 4-  —  IH-  Opposition  du  pouce  :  effort  =  2'''8,2  ; 
déplacement  -  3  métrés  ;  travail  =  —IV.  Extension  du  poignet  sur  l’avant-bras 
(en  pronation)  :  effort  2>'B,iî;  déplacement  -  «o  mètres  ;  travail  =  44  kilogrammétres. 
—  V.  Supination  :  effort  =  2>‘8,2  ;  déplacement  -  30  métrés  ;  travaU  =  66  kUogram- 
metres.  --  VI.  Flexion  del’index  ;  effort  =  ;  déiilacemeut  =  3  “,8  ;  travail  =  88810^36. 


Examen  des  vaso-moteurs. 
—  Fréquemment  les  membres 
blessés  présentent  des  troubles 
circulatoires  et  des  modifica¬ 
tions  des  réactions  vaso-mo- 
tricés.  Pour  étudier  ces  der¬ 
nières,  pour  voir  si  l’influence 
du  froid,  du  chaud  se  traduit 


montre  plus  loin  l’importance  de  la  question,  par  .des  réflexes  semblables  dans  les  membres  sains 

Chez  des  sujets  qui  ne  veulent  exécuter  aucun  et  dans  les  membres  blessés,  on  emploie  différents 
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appareils,  en  particulier  le  -  doigtier  d’Hallion 
et  Comte.  J’ai  fait  construire  pour  cette  étude 


-Appareil  du.D'  Jean  Camus  pour  l’iuscvipüou  des  modifications 
vaso-motrices  chez  l’homme  (lig.  8). 

assez  spéciale  un  instrument  très  sensible  et 
surtout  très  réglable  qui,  à  l’aide'de  \ds  de  ferrage, 
permet  d’obtenir  des  graphiques 
de  grande  amplitude,  ainsi  que  le 
montrent  les  figures  8  et  9. 

Examen  de  certaines  réactions- 
dû  système  nerveux  central.  — 
Indépendamment  des  réactions 
vaso-motrices,  il  est  encore  facile 
d’inscrire  les  tremblements,  de 
les  étudier  après  inscription,  de 
voir  s’ils  se  rapprochent  de  types 
connus,  de  se  rendre  compte  si  la 
volonté  du  sujet  intervient  dans 
leur  production. 

J’ai,  en  collaboration  avec  le 
D''  Nepper,  publié  dans  ce  journal 
même  (i)  les  résultats  d’une  tech¬ 
nique  qui  nous  a  rendu  de  réels 
services  pour  mesurer  la  rapidité 
des  réactions  psycho -motrices  et 
l’importance  des  phénomènes 
émotifs  chez  les  blessés  ayant 
subi  des  traumatismes  nerveux. 

On  mesure  d’abord  chez  ces 
sujets  la  rapidité  des  réponses 
motrices  aux  impressions 
suelles,  auditives,  tactiles  ;  puis 
inscrivant  la  respiration,  le 
rythme  cardiaque,  le  tremble¬ 
ment,  les  vaso-moteurs,  on  déter¬ 
mine  chez  les  sujets  des  émo¬ 
tions  variées  (coup  de  revolver, 
etc.)  et  l’on  note  par  la  méthode 
graphique  l’importance  des  réac¬ 


tions  émotives  des  blessés.  Ces  méthodes,  dont 
les  résultats  ne  peuvent  être  simulés,  renseignent 
dans  une  certaine  mesure  sur  la  stabilité  du  sys¬ 
tème  nerveux  de  sujets  qui  ne  présentent  aucun 
signe  organique  classique. 

h’article  du  D'’  André-Thomas  montre  combien 
l’expertise  est  délicate  dans  des  cas  semblables. 

Devant  certains  cas  fréquents,  très  fréquents 
même,  depuis  le  début  de  la  guerre,  l’expert  se 
trouvera  indécis,  ne  sachant  si  les  paralysies, 
les  contractures  qu’il  observe  sont  le  fait  d’une 
lésion  purement  et  simplement  ou  si  la  volonté 
du  sujet  intervient  dans  leur  ]iersist(\nce.  Il  lui 
faudra  rechercher  s’il  n’existe  pas  dans  un 
membre paraly.sé  ou  contracturé  un  point  d’ostéite, 
une  inflammation  d’un  tendon,  d’une  gaine  syno¬ 
viale...  une  épine  en  .somme  qui  entretient  les 
phénomènes  nerveux.  Dans  nombre  de  cas,  il  ne 
trouvera  rien  et  il  sera  amené  à  penser  qu’une 
immobilisation  d’un  membre  prolongée  et  voulue 


I  "  .. 

X 

II 

■  ■  .  r  1  -Mvi. 

in 

1 

J 

'W"'  \  H!,  m  (V 

de  graphiques  des  vaso-moteurs  oblenus  avec  l’appai-cil  de  la  figure 
(iig.  9). 

•I.  Graphique  fourni  parl’iudcx  et  le  médius  d’un  sujet  (D)  debout,  puis  (A)  assis; 
on  note  la'graude  amplitude  du.  tracé  (ce  tracé  a  d’ailleurs  été  légèrement  réduit 
ainsi  que  les  suivants  pour  la  reproduction).  — II.  Graphique  pris  dans  des  condi¬ 
tions  analogues.  Au  début  du  tracé,,  le  sujet  est  assis;  en  D,  il  se  lève;  en  A,  il 
s’assied,  —  III.  Influence  de  l’eau  froide  appliquée  sur  la  main  opposée  (parfois  très 
acceutuéç,  niais  ici  assez  peu  marquée).  —  IV.  Deux  graphiques  simultanés  pris 
à  la  main  droite  et  à  la  main  gauche. 


(I)  I,es  réactions  psychomotrices  et  émotives  des  trépanés  'les  mois  a  bien  pu  à  la  longue  déter- 

(Paris  médical,  3  miner  de  l’atrophie  musculaire,  des  troubles  cir- 
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culatoires,  de  la  cyanose,  du  refroidissement, 
des  modifications  dans  la  contractilité  des 
muscles,  etc.,  phénomènes  qui  ne  peuvent  plus 
disparaître  subitement.  Quand  cette  pathogénie  (i) , 
que  je  crois  vraie  dans  beaücoup  de  cas,  est  bien 
démontrée,  les  droits  de  l’impotent  à  une  indem¬ 
nité  sont  singulièrement  réduits,  h’article  du 
professeur  agrégé  Claude,  qui  met  au  point  cette 
question  si  importante,  devait,  de  toute  nécessité, 
prendre  place  dans  ce  numéro. 

Évaluation  de  l’incapacité  du  membre 
blessé  et  évaluation  de  l’incapacité  totale 
de  l’individu.  — Ayant  réuni  tous  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  l’examen  de  l’état  anatomique 
et  par  celui  de  l’état  fonctionnel  du  blessé,  le 
médecin  doit  aboutir  à  fixer  le  chiffre  de  l’inca¬ 
pacité.  I<e  médecin  expert  très  entraîné,  très 
expérimenté  formule  le  chiffre  d’emblée,  presque 
d’une  façon  réflexe,  et  se  trompe  rarement.  C’est 
un  peu  comme  en  clinique  courante  ;  le  praticien 
fait  souvent  son  diagnostic  d’un  premier  coup 
d’œil;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’une  sémiologie 
serrée  est  en  général  préférable.  Il  me  semble 
avantageux  de  procéder  en  deux  tpmps,  d’établir 
d’abord  l’incapacité  du  membre  atteint  et  ensuite 
l’incapacité,  totale  du  blessé. 

Iv’incapacité  d’un  membre  doit  être  basée  sur 
la  lésion  anatomique  et  surtout  sur  sa  valeur 
fonctionnelle,  par  conséquent  sur  le  travail  qu’il 
est  capable  de  fournir  par  l’extension,  par  la 
flexion,  l’abduction, l’adduction,  la  préhension ,  etc. , 
.sur  la  force,  la  rapidité,  l’habileté,  etc.,  des  mou¬ 
vements. 

Chaque  membre  isolé  étant  évalué  de  0  à  100, 
l’incapacité  fonctionnelle  sera  établie  suivant 
cette  échelle.  Pour  savoir  le  taux  de  l’incapacité 
totale  de  l’individu,  il  suffit  de  savoir  quelle  valeur 
on  doit  attribuer  à  chaque  membre  dans  l’en¬ 
semble  de  l’individu.  En  conformité  avec  beau¬ 
coup  d’auteurs,  j’estime  que  la  perte,  complète 
du  membre  supérieur  droit  anatomiquement  ou 
fonctionnellement  crée  uneincapacité  d  e  80  p.  100  ; 
celle  du  membre  supérieur  gauche  et  celle  de 
chacun  des  deux  rirembres  inférieurs  créent  une 
incapacité  de  70  p.  100. 

Prenons  un  exemple  :  telle  lésion  grave  du 
coude  droit  donne  une  incapacité  de  50  p.  100 
qu’on  peut  écrire  0,50  ;  le  membre  supérieur  droit, 
d’après  la  convention  précédente,  vaut  80  p.  100 
de  l’individu  ou  0,80.  Pour  connaître  l’incapacité 
totale,  il  suffit  de  faire  l’opération  :  0,50  x  0,80 

(i)  Voir  discussions  de  la  Soc.  de  Neurologie  dans, la  Revue 
Neurologique,  avril  1916 


=  0,40  OU  40  p.  100.  Ce  procédé  en  deux  temps 
oblige  à  plus  de  réflexion  et,  nécessitant  une 
analyse  plus  complète,  .permet  mieux  d’éviter  uue 
erreur  ;  il  faut  d’abord,  à  l’aide  de  tous  les 
résultats  de  l’examen,  établir  la  valeur  de  l’inca¬ 
pacité  du  membre  blessé  comparée  à  un  membre 
sain,  ce  qui  constitue  un  effort  de  jugement  pour 
chaque  cas  particulier  et  non  un  simple  acte  de 
mémoire  qui  consiste  à  évoquer  automatiquement 
les  chiffres  d’un  manuel. 

Dans  l’état  actuel  de  la  législation ,  il  est  bien 
entendu  que  si  la  lésion  du  blessé  rentre  dans  les 
cas  prévus  par  les  six  classes  de  la  loi  de  1831, 
le  médecin  expert  est  obligé  de  proposer  la  pension 
en  indiquant  le  numéro  de  la  lésion.  Da  révision 
de  cette  vieille  loi  est  d’ailleurs  une  nécessité; 
elle  est  en  désaccord  fréquemment  de  façoir 
criante  avec  les  évaluations  admises  actuellement 
en  matière  d’accidents  du  travail. 

Évaluation  que  doit  faire  le  médecin 
expert  en  présence  d’une  lésion  curable, 
quand  le  blessé  refuse  le  traitement  proposé. 
—  Une  discussion  de  grande  envergure  est 
à  l’heure  actuelle  ouverte  pour  savoir  si  l’État, 
qui  en  temps  de  guerre  peut  exposer  le  soldat  à 
la  mort  et  à  toutes  les  mutilations,  a  le  droit  de 
l’obliger,  s’il  est  blessé,  à  se  soumettre  à  un  trai¬ 
tement  qui  doit  lui  rendre  toute  son  aptitude 
physique  et  en  faire  de  nouveau  un  combat¬ 
tant? 

Une  question  connexe  est  la  suivante:  le  blessé 
réformé  ou  non  qui  refuse  le  traitement  qui  dimi¬ 
nuera  son  incapacité  fonctionnelle  et  par.  là  son 
indemnité  doit-il  bénéficier  de  l’intégralité  de 
cette  indemnité?  Evidemment  non,  si  le  traite¬ 
ment  ne  présente  pas  de  danger  et  s’il  doit  être 
efficace. 

Ua  circulaire  ministérielle  du  5  avril  1915 
en  a  jugé  ainsi  très  équitablement,  èt  le  méde¬ 
cin  expert  doit  estimer  dans  quelle  proportion 
,un  traitement  approprié  réduirait  l’incapacité 
actuelle. 

Pour  un  traitement  non  sanglant,  ne  nécessi¬ 
tant  pas  d’anesthésie,  aucune  hésitation  n’est 
permise,  à  condition  toutefois  que  la  durée  du 
traitement  n’excède  pas  certains  délais  et  ne 
fasse  pas  perdre  au  blessé,  s’il  est  réfonné,  un 
temps  trop  long. 

Pour  les  opérations  sanglantes,  il  faut  tenir 
grandement  compte  de  deux  facteurs  :  de  la 
gravité  de  l’intervention  et  aussi  du  chirurgien 
qui  la  propose. 

On-  ne  peut  assimiler  la  section  d’une  bride 
cicatricielle  qui  limite  les  mouvements  d’un 
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membre  à  une  résection  articulaire,  à' une  greffe 
cartilagineuse  pour  trépanation,  etc. 

J’ai  -vu  des  blessés  auxquels  des  chirurgiens 
avaient  fait  deux  fois  des  sutures  osseuses  sans 
succès  refuser  une  troisième  intervention  ;  leur 
dossier  contenait  un  procès-verbal  de  ce  refus. 
y  a-t  il  vraiment  lieu  d’abaisser  le  taux  de  la 
gratification  de  semblables  blessés? 

lya  qualité  du  chirurgien  n’est  pas  non  plus  une 
considération  indifférente.  C’est  celle  que,  dans  le 
temps  de  paix,  on  discute  le  plus  chaque  fois  qu’il 
s’agit  de  décider  une  intervention  ;  dans  nombre 
de  cas,  surtout  daris  les  opérations  tardives,  il 
est'  facile,  sans  aucune  gêne  pour  les  services, 
de  permettre  au  blessé  un  certain  choix  de 
son  opérateur  ;  cette  satisfaction  et  cette 
garantie  devraient  le  plus  possible  lui  être  accor¬ 
dées. 


Dans  cet  article  succinct  il  est  impossible  d’envi¬ 
sager  toutes  les  difficultés  qui  peuvent  survenir 
au  cours  d’une  expertise.  Bien  des  questions  méri¬ 
teront  ultérieurement  d’être  traitées  une  à  une  par 
des  spécialistes  compétents.  Dans  cet  article, 
nous  n’en  n’avons  abordé  que  quelques-unes  et 
certaines  forcément  d’une  façon  très  superfi¬ 
cielle. 

De  corps  médical  doit  dès  maintenant  se  tour¬ 
ner  vers  ces  problèmes,  car  une  lourde  tâche  lui 
incombera  pendant  plusieurs  années  après  la 
guerre,  dans  l’attribution  et  plus  tard  dans  la  révi¬ 
sion  des  indemnités. 

Il  y  a  lieu  de  créer  des  centres  consacrés  à 
l’étude  des  principales  difficultés,  à  l’unification 
des  méthodes  d’appréciation,  etc. 

Dans  ce  but,  j’ai  demandé  en  janvier  1916 
p.ir  des  lettres  et  des  rapports  motivés  la  créa¬ 
tion  à  Paris  d’un  centre  d’expertise  et  de  traite¬ 
ment  complémentaire  pour  blessés  réformés  ou 
candidats  à  la  réforme. 

Cette  idée,  soumise  à  M.  le  médecin  inspecteur 
Troussaint  lors  d’une  de  ses  inspections,  futimmé- 
diatement  acceptée  par  lui  et  il  m’encouragea 
vivement  dans  la  réalisation  de  ce  projet  qui 
reçut  l’approbation  entière  du  médecin-inspec¬ 
teur  Sieur,  directeur  du  Service  de  santé  du 
Gouvernement  militaire  de  Paris,  de  M.  le  méde¬ 
cin-inspecteur  Simonin  et  de  M.  le  sous-secrétaire 
d’Êtat. 

Da  Réunion  des  assureurs,  à  la  demande  de 
M.'Fontane  qui  m’avait  déjù  facilité  puissamment 
ma  tâche  dans  l’organisatidfi  de  divers  .services 


de  physiothérapie  de  Paris,  fit  de  nouveau  un 
don  très  généreux  qui  me  permit  de  réaliser 
rapidement  le  centre  projeté. 

De  local  fut  vite  trouvé,  les  aménagements 
pratiqués,  les  instruments  d’expertise  et  de 
traitement  achetés,  et  le  D’’  Zander  fils,  directeu-r 
d’un  institut  de  massage  et  mécanothérapie  à 
Montpellier,  répondit  à  mon  appel  et  à  celui  de 
la  Réunion  des  assureurs  en  venant,  après  appro¬ 
bation  du  Service  de  santé,  fonder,  avec  sa  série 
d’appareils,  un  service  de  traitement  dans  notre 
nouveau  centre. 

De  D*'  Riche, mon  collaborateur  au  Grand  Palais, 
fut  nommé  médecin-chef  de  ce  centre. 

Il  importait,  et  c’est  une  idée  sur  laquelle  j'ai 
beaucoup  insisté,  que  cette  fondation  comprît 
deux  parties,  l’une  d’expertise  et  l’autre  de  trai¬ 
tement  complémentaire. 

Des  médecins-experts  en  effet  ne  peuvent  pas 
oublier  qu’ils  sont  nrédecins,et  à  l’occasion  d’une 
expertise,  si  une  lésion  d’un  sujet,  même  réformé, 
apparaît  curable  oir  seulement  améliorable,  ce  qui 
est  fréquent,  c’est  une  grande  satisfaction  pour 
le  nrédecin  d’offrir  en  même  temps  au  blessé  les 
moyens  thérapeutiques  d’obtenir  cette  améliora¬ 
tion. 

Si  le  blessé  refuse,  le  médecin  irropose  une 
réduction  de  l’indeinnité  proportionnelle  à  l’amé¬ 
lioration  qu’aurait  apportée  le  traitement.  Si  le 
blessé  accepte  :  le  dossier  de  réforme  reste  en 
suspens,  le  médecin  suit  les  résultats  du  traite¬ 
ment  et,  quand  il  juge  qu’il  y  a  lieu  de  le  cesser, 
il  note  eu  conclusion  le  nouveau  chiffre  de  l’inca¬ 
pacité. 

Entre  temps,  s’il  a  été  possible  d’envoyer  le 
blessé  à  un  service  de  rééducation  profession¬ 
nelle  et  de  lui  trouver  un  travail  rémunérateur, 
l’œuvre  accomplie  est  plus  complète.  Elle  est 
dans  toutes  ses  parties  essentiellement  médicale 
et  s’élève  d’un  degré  au-dessus  de  la  simple 
expertise. 

C’est  ainsi  que  la  Réunion  des  assureurs,  que 
M.  Fontane,  directeur  du  Syndicat  de  garantie 
du  bâtiment,  ont  compris  cette  fondation  nou¬ 
velle.  Nous  donnons  plus  loin,  le  D*'  Riche  et  moi, 
tous  les  détails  relatifs  à  son  organisation  et  les 
résultats  déjà  obtenus. 
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L’APPRÉCIATION 
DU  DEGRÉ  D’INVALIDITÉ 

APRÈS  LES  BLESSURES  DE  GUERRE 

A.  BROCA, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médeciue  de  Paris, 

D’après  le  Règlement  sur  le  service  de  santé  de 
l’année  à  l'intérieur  (vol.  So,  6®  édition,  mise 
à  jour  jusqu’au  icf  avril  1914),  les  infirmités 
contractées  au  service  de  l’État  sont  de  deux 
espèces  : 

1”  Celles  dont  la  gravité,  correspondant  à  une 
invalidité  de  6o  .p.  100,  justifie  une  pension  de 
retraite;  une  nomenclature  officielle  les  divise  en; 
six  catégories  ;  , , 

2°  Celles  qui,  de  gravité  moindre  et  ne  rentrant 
pas  dans  la  susdite  nomenclature,  justifient  une 
réforme  n“  i,  avec  gratification  renouvelable. 

Et  tout  de  suite  sautait  aux  yeux  une  bizar¬ 
rerie  dans  les  instructions  données  aux  médecins  ; 
seul  le  certificat  pour  pension  de  retraite  devait 
mentionner  que  la  lé.sion  était  incurable  ;  les 
certificats  pour  réforme  no  r  «  ne  devront  jamais 
viser  l’incurabilité  ». 

Cette  conception  de  l’incurabilité  a. sans  doute 
été  pour  beaucoup  dans  les  appréciations  souvent 
étranges  du  «Tableau  de  la  classification  des 
blessures  ouvrant  des  droits  à  la  pension  suivant 
les  catégories  fixées  par  les  lois  des  ii  et  18  avril- 
1831  ». 

Ont-ils  dû  être  gênés  par  la  médecine  et  la 
chirurgie  de  1831,  les  malheureux  anonymes 
(jui  ont  mis  au  courant  de  la  science,  jusqu’en 
1914,  les  numéros  de  la  nomenclature  !  Et  gênés 
aussi  par  la  nécessité  administrative  de  ne  pas 
.soumettre  à  l’aléa  de  la  «gratification  renouve¬ 
lable  »  les  réformés  n°  i.  C’est  dans  la  sixième  (et 
dernière)  catégorie,  saris  dotrte,  que  se  trouvent, 
par  exemple,  l’ablation  du  gros  orteil  avec  son 
premier  métatarsien,  celle  de  deux  orteils  avec  lerur 
métatarsien,  cellé  des'  cinq  orteils  ;  l’ankylose 
du  genou,  du  coxide,  de  la  hanche  en  bonne,.posi- 
tion  ;  l’ankylose  de  l’épaule.  D’invalidité  est  la, 
même  pour  l’amputation  du  pouce  avec  ou  sans 
son  métacarpien,  ce  qui  est,  je  crois,  insoutenable. 
Et  est-il  raisonnable  d’établir,  même  en  sixième 
catégorie,  une  équivalence  entre  ces  lésions  et 
«  la  perte  de  l’usage  d’un  ürembre  »,  pour  obéir 
aux  prescriptions  de  la  loi  de  1831  ? 

Ce  qui  conduisit  à  des  assertions  inadmissibles, 
car  dans  le  certificat  d’incurabilité  pour  pension 


de  retraite,  le  médecin  devait  (p.  261  du  Règle¬ 
ment  de  santé),  déclarer  textuellement  que  la 
blessure  est  grave  et  incurable  ;  qu’elle  met 
l’homme  (ou  le  gradé)  «  non  seulement  hors  d’état 
de  servir,  mais  encore  de  pourvoir  à  sa  subsis¬ 
tance  ». 

Et  j’ai  vu  des  certificats  où  quatre  médecins 
n’ont  pas  craint  de  signer,  pour  obéir  à  cette 
prescription,  qu’une  ankylosé  du  coude_  ou  de 
l’épaule  met  rm' sujet  «hors  d’état  de  pourvoir  à 
sa  subsistance  »  !  ' 

Je  prends  la  nomenclature,  et  je  me  demande 
pour  quels  numéros  c’est  vrai  :  leur  nombre  e.st 
restreint. et  j’ajouterai  qu’à  ce  point  de  vue  mieux 
vaut  être  amputé  de  cuisse  (30  classe)  qu’hémi¬ 
plégique  dément,  paralytique  général  à  la 
période  de  gâtisme  (4®  classe)  ou  même  à  la  période 
d’état  (5«  classe). 

Passons  sur  ces  erreurs  de  classification  :  elles 
sautent  trop  aux  yeux  pour  qu’il  soit  nécessaire 
d’insister,  mais  le  fait  est  qu’au  début -de  la  guerre 
les  instructions  relatives  aux  pensions  et  réformes 
étaient  assez  mal  conçues  ;  et  leurs  rédacteurs  ne 
paraissent  pas  avoir  été  fort  au  courant  de  ce 
qu’ont  appris,  depuis  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail,  les  experts  de  «l’autre  justice».  On  se 
demande  -  cependant  quelle  différence  réelle  il  y 
a  entre  les  deux  cas. 

Aussi,  quand  on  a  vu  le  nombre  effrayant  de 
nos  invalides,  a-t-on  senti,  au  ministère,  la  néces¬ 
sité  de  donner  aux  médecins  des  instructions  à  la 
fois  plus  précises  et  plus  modernes  :  d’où  un 
décret  du  24  mars  1915  et  un  Guide-Barème,  dont 
l’auteur,  quoique  anonyme,  est  avec  certitude 
compétent. 

Ge  guide-barème,  n’est  d’ailleurs  présenté  que 
comme  un  guide,  car  l’auteur  sait  que  les  suites 
d’accidents,  même  militaires,  sont  impossibles  à 
classifier  de  façon  absolue.  Il  y  a,  sans  doute, 
certains  cas  typiques  dont  l’évaluation  est  pour 
ainsi  dire  automatique  ;  mais  à  tout  instant  l’ap¬ 
préciation  est  le  résultat  d’un,  examen  clinique 
où  l’expert  doit  tenir  compte  de  facteurs  locaux 
multiples,  extrêmement  variables  d’un  cas  à 
l’aütré.  ■ 

De  but  de  cette  brochure  est  avant  tout  d’éta¬ 
blir  des  catégories  de  gratifications  correspondant 
à  des  réductions  de  capacité  ouvrière  évaluées 
en  pourcentage,  pour  indemniser  les  infirmités 
qui  n’atteignent  pas  d’emblée  et  simultanément 
la  gravité  et  l’incurabilité  exigées  pour  la  pension 
de  retraite  ;  les  évaluations  proposées  ont  pour 
base  les  arrêts  similaires  de  la  jurisprudence 
civile  pour  les  accidents  du  travail. 

Cependant,  au  lieu  de  calquer  sa  jurisprudence 
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sur  celle-ci,  —  incapacité  ouvrière  évaluée  au  mo¬ 
ment  de  l’expertise  et  susceptible  de  révision,  dans 
les  trois  ans,  pour  aggravation  ou  améloration 
—  l’administration  militaire  a  maintenu  sa  divi¬ 
sion  en  pensions  de  retraite  et  gratifications. 

Porur  les  invalidftés  incurables  inférieures  à 
60  p.  100,  elle  a  établi  la  classe  nouvelle  des  grati¬ 
fications  permanentes,  dont  on  ne  voit  bas  bien 
la  raison  d’être  à  côté  de  la  pension  :  ce  qui  est 
important,  c’est  la  permanence  et  non  le  taux 
d’invalidité. 

Pour  les  invalidités  susceptibles  de  modifica¬ 
tion,  elle  a  maintenu  la  gratification  temporaire. 
Il  est  évident  qu’en  cela  elle  a  eu  raison,  car  avec 
nos  mœurs  électorales  habituelles  les  procédures 
en  révision  proprement  dite  se  heurteraient  à  des 
difficultés  faciles  à  prévoir.' 

P’auteur  du  Guide-Barème  prend  soin  de  déclarer 
«de  la  façon  la  plus  expresse»  que  son  œuvre 
«  ne  modifie  én  rien  l’éclielle  de  gravité  des  bles¬ 
sures  et  infirmités,  arrêtée  par  décision  ministé¬ 
rielle  du  23  juillet  1887  et  commentée  par  les 
instructions  du  23  juillet  1887  et  du  23  mars 
1897  ■».  Et  il  conclut  que  «  les  médecins  experts 
continueront  à  utiliser,  jusqu’à  nouvel  ordre, 
l’échelle  de  gravité  du  23  juillet  1887,  quand  il 
s’agira  d’infirmités  graves  et  incurables,  ouvrant 
des  droits  à  la  pension  de  retraite  ».  Ils  consul¬ 
teront  le  Guide-Barème  et  les  taux  d’invalidité 
qu’il  propose  pour  les  infirmités  ou  maladies  ne 
pouvant  être  qualifiées  de  graves  et  d’incurables 
dans  tous  leurs  éléments,  ainsi  que  l’exige  la  loi 
du  II  avril  1831,  pour  justifier  la  proposition  de 
retraite. 

Ees  instructions  du  Guide-Barème  —  sauf  la 
réserve  sans  grande  importance  que  je  viens  de 
faire  sur  la  gratification  permanente  — -  sont 
donc  en  cela  d’une  grande  clarté.  Mais  elles  sont 
défectueuses  dans  l’affirmation  que  le  Guide  «  ne 
modifie  en  rien  l’échelle  de  gravité  »  ancieime. 

Si,  il  la  modifie,  et  il  est  bon  qu’on  l’ait  modi¬ 
fiée,  que  l’on  ait  fait  disparaître  les  absurdités 
dont  j’ai  signalé  plus  haut  quelques-unes.  Et 
l’inconvénient  d’avoir  ainsi  voulu  sauver  la  face 
est  que  d’assez  nombreux  médecins  continuent  à 
se  rapportet  à  cette  nomenclature  vicieuse,  que 
de  nombreuses  réforines  sont  encore  prononcées 
par  «catégorie»,  en  mettant  au  même  niveau  la 
désarticulation  de  l’épaule  ou  de  la  hanche  et  la 
désarticulation  tibio-tarsienne. 

Cette  manière  de  voir  est.  sûrement  celle  de 
l’auteur  du  Guide-Barème,  puisqu’il  évalue  par 
un  pourcentage  différent  les  diverses  amputations. 
.\ussi  aurait-il  mieux  valu  annuler  franchement 
toute  l’ancienne  écfielle  de  gravité,  puisque  aussi 


bien  tous  ses  numéros  se  trouvent  dans  la  nou¬ 
velle. 

Je  crois  que  dans  celle-ci  c’est  une  erreur  que 
de  donner  le  même  chiffre  pour  l’amputation  du 
membre  supérieur  au-dessus  et  au-dessous  du 
coude,  que  d’évaluer-  à  100  p.  100  l’amputation 
simultanée  des  deux  pieds.  C’est  ne  pas  tenir 
compte,  en  effet,  des  résultats  fonctionnels 
obtenus  par  l’application  raisonnée  des  appareils 
prothétiques. 

A  ce  point  de  vue,  je  signalerai  une  donnée 
indiquée  en  quelques  mots  dans  le  Guide,  et  sur 
laquelle  il  convient,  à  mon  sens,  d’insister. 

C’est  à  propos  de  l’amputation  de  jambe  au 
tiers  inférieur  qu’il  est  parlé  des  cas  où  «  le  moi¬ 
gnon  est  .bon,  la  cicatrice  rési.stante  et  bien 
placée  ».  "" 

Or,  c’est  une  remarque  à  généraliser,  à  souli¬ 
gner  :  dans  l’invalidité  par  amputation,  la  qualité 
de  la'  prothèse  possible  doit  être  un  élément 
d’appréciation  ;  donc  il  faudrait  toujours  étikîier 
.avec  soin  dans  quelles  conditions  la  forme  et  la 
longueur  du  moignon,  la  disposition  des  cica¬ 
trices  sont  compatibles  avec  tel  ou  tel  appareil. 
Pour  la  longueur,  direz-vous,  c’est  indiqué  :  pas 
tout  à  fait  assez  pour  deux  cas  particuliers.  Ees 
amputations  intra-deltoïdienne  et  sous-trochan- 
térienne  sont  des  amputations  du  bras  et  de 
la  cuisse,  et  cependant  pour  la  prothèse  elles 
ne  valent  guère  mieux  que  les  désarticulatioirs 
correspondantes,  car  le  moignon,  trop  court,  sert 
peu  à  l’emboîtement  et  pas  du  tout  aux  mouve¬ 
ments  de  levier. 

Ces  données  sur  la  prothèse  et  ses  résultats 
fonctiormels  me  conduisent  à  une  observation 
d’ordre  plus  général,  par  laquelle  je  terminerai 
cet  article. 

Dans  nos  expertises  au  civil,  nous  trouvons  un 
élément  important  d’appréciation  dans  la  valeur 
des  troubles  fonctionnels  par  raxjport  à  la  profes¬ 
sion  du  blessé.  E’importance  d’une  amputation, 
par  exemple,  n’est  pas  la  même  pour  un  comp¬ 
table  ou  pour  un  terrassier.  Il  est  regrettable  que 
cela  ne  soit  pas  pris  en  considération  jx)ur  les 
réformes  militaires,  mais  il  faut  reconnaître  que, 
pour  des  motifs  divers,  sentimentaux,  politiques 
ou  autres,  ce  serait  difficile  à  régulariser  :  le  public 
comprendrait  mal  ces  différences,  à  lésion  égale, 
entre  deux  blessés  égalenient  «  glorieux  »  ;  les 
■aptitudes  professionnelles  s’associeraient  '  vite  à 
des  aptitudes  électorales  ;  ces  discussions  ne 
peuvent  être  soulevées  que  par  des  experts 
spécialisés  et  compétents. 
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DE  L’ÉVALUATION 
DES  INCAPACITÉS 


démontre  l’absence  de  troubles  des  réactions  élec¬ 
triques  des  muscles,  caractéristiques  des  paralysies 


DANS  LES 


ATTITUDES  VICIEUSES 

SANS  RAPPORT  AVEC  DES  LÉSIONS 
ORGANIQUES  APPRÉCIABLES 


,  ,  .  le  P' Henri  CLAUDE,  .  . 

■Agrég<?,  inéclcciri  des*  hôpitaux  de  Paris  ^  ' 

Chei  du  Centre  neurologique  de  la  8°  région. 

Parmi  les  nombreuses  attitudes  vicieuses'  des 
membres  ou  du  tronc,  qu’il  nous  est  donné  d’ob- 


Arf...  Blessure  légère  du  dos  cle  la  main.  Aucune  lésion leiidi- 
-  lieuse  oji  nerveuse.  A  d’abord  eu  une  attitude  en- flexion  des 
doigtsj  liuis,  après '.fedrèss'eiueiil, de  ceux-ci, est  resté  fixé 
.  dans  une  attitude  d’hypérextensioii  (fig.  2).  ’  - 


llu... Séton  superficiel  de  l’avant-bras, aucune  lésion  musculaire 
,  -  ou  nerveuse,  attitude  en  extension  des  doigts  et  adduction 
torcée  du  poule  (fig;  i)."  '  '  .  .  .  ,  .  '  ^ 

server,  il- en  est  un  assez  grand  nombre  qui  ne 
dépendent  pas  directement  d’uii  traumatisme 
ayant' modifié- -les  tissus  mous, -les  - 
03  ou  les  articulations.  Il  s.’agit  de' sujets - 
cirez  qùi  l’analysé '.clinique  ne  pèrinët  pas  de 
trouver  une  relation  directe  de  cause  à- effet 
entre  le  trouble  fonctionnel  observé- et- la 
lésion  organique  qui  est  à  l’origine  dé  ce' 
trouble.  A  distance^  on  -supjroserait 
déformation  de  la  niain  ou  du  pied,  telle 
inflexion  du  tronc  ou  du  bassin  est  sous  la 
dépendance  d’une  fracture,  d’une  altéra¬ 
tion.  articulaire,  d’uue  lésion,  nerveuse  ou  de 
rétractions  musculo-tendineuses  cicatricielles  ; 
à  examiner  les  faits  de  plus  près,  on  constate 
qu’il  n’existe  bien  souvent  qu’une  plaie  en 
séton  n’ayant  entraîné  aucun  dégât  appré-  bv 
ciable,  qu’une  plaie  de  surface  sans  complica¬ 
tions  phlegmoneuses,  parfois  même  on  ne 
trouve  à  l’origine  qu’une  contusion,  une 
brûlure  ou  une  gelure.  L’examen  électrique 


diverses.  Or,,  bien  souvent,  l’impotence  fonction¬ 
nelle  est  considérable,  les  sujets  déclarent  qu’ils 
ont  été  soumis  à  toute  la  gamme  des  agents 
physiques  sans  résultats  et  les  médecins  ont 
reconnu  depuis  longtemps  que  leurs  efforts,  dans 
ces  cas,  n’étaient  guère  couronnés  de  succès.  Il  y 
a  donc  un  contraste  choquant  entre  l’absence 
de  lésions  organiques  et  l’importance  des  désordres 
fonctionnels  constatés,  et  ces  faits  ne  laissent  pas 
que  d’embarrasser  beaucoup  les  experts  qui 
doivent  prendre  des  décisions  à  leur  sujet.  Avant 
d’envisager  les  solutions  qu’il  convient  de  pro¬ 
poser  à  l’égard  de  ces  blessés  et  d’indiquer  com¬ 
ment  on  peut  évaluer  ces  incapacités,  il  nous 
paraît,  nécessaire  d’exposer  les  diverses  apparences 
cliniques  que  revêtent,  en  général,  ces  cas,  d’indi¬ 
quer  comment  se  constituent  ces  troubles,  d’après 
nos  observatioiis,  quelle  est  la  valeur  de  ceux-ci, 


l'un...  Blessure  superficielle  du  dos  de  la  main,  aucune  lésion  appa¬ 
rente.  Attitude  eu  flexion  des  deuxième  et  troisième  plialangcs. 
Extension  des  premières- et  flexion  du  poignet.'L’amélioration  se 
poursuit  progressivement  (fig.'  3). 

afin  d’apprécier  plus  justement  leur  degré  de 
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curabilité  et  la  réduction  de  capacité  de  travail 
qu’ils  entraînent. 

L,es  attitude.s  vicieuses  des  membres  ou  du 


tronc  se  présentent,  dans  les  cas  qui  nous  occu- 
]3ent,  sous  des  aspects  assez  constants  que  l’on 
peut  résumer  ainsi  : 

A  la  main,  on  observe  : 

«)  l’adduction  forcée  du  pouce  dans  la  paume, 
les  autres  doigts  restant  '  libres  ou  en  exten¬ 
sion  (fig.  i)  ; 

ô)  l’extension  forcée  des 
quatre  doigts  ou  de  certains 
doigts  avecsubluxatiori  par¬ 
fois  des  phalanges,  le  pouce 
étant  plus  ou  moins  libre 

(fig-  2)  ; 

c)  la  flexion  forcée  de  tous 
les  doigts  ou  de  certains 
,  doigts  dans  la  paume  (flg.  7); 

d)  la  déviation  en  dedans 
ou  en  dehors  du  poignet 
s’ajoutant  aux  attitudes 
vicieuses  des  doigts  (fig.  5)  ; 

e)  l’adduction  forcée  du 
petit  doigt  ; 

/)  l’adduction  forcée  de 
tous  les  doigts  et  du  pouce 
constituant  les  formes  plus  ou  moins  accusées 
de  la  main  d’accoucheur,  dé  la  main  figée,- sui¬ 
vant  les  diverses  expressions  employées,  aspects 
déjà  bien  souvent  décrits  (fig.  4,  5,  6).  - 

A  l’avàtit-bras,  l’attitude  qui  prédomine  est 
la  flexion  sur  le  bras,  soit  qu’il  s’agisse'  d’une 
contracture  du  long  supinqtèdr  seulpsdit  quhl  faille 


mettre  en  cause  le  biceps  et  le  brachial  antérieur. 

ha  forme  la  plus  fréquente  au  membre  inférieur 
est  l’attitude  en  pied  bot  varus  équin,  avec  enrou¬ 
lement  plus  ou  moins  accusé  du  pied  sur  le  bord 
interne  (fig.  8).  Mais  on  observe  aussi  l’attitude 
en  vams  simple,  ou  seulement 
suivant  que,  dans  les 
muscles  contracturés,'  le  jambier 
antérieur  ou  '  lé  triceps  sural  or.t 
une  actfoii  prédominante  et  que 
les  péroniers  font  sentir-  plus  ou 
moins  leur  rôle  antagoniste. 

Il  est  commun  d’observer  aussi 
la  flexion  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
mais  parmi  les  attitudes  vicieuses 
les  plus  curieuses  que  nous  a 
révélées  la  patlrologie  de  guerre 
avec  une  fréquence  inusitée,  il 
faut  citer  la  rotation  externe  de 
la  cuisse  avec  abduction,  d’une 
part,  et  l’élévation  de  la  hanche 
et  du  bassin  avec  scoliose  com¬ 
pensatrice  et  équinisme  du  x^ied  correspondant/ 
d’autre  part,  ha  rotation  externe  de  la.  cuisse 
avec  abduction  (fig.  9)  i^eut  être  assez  accusée 
pour  que  le  x^i^d  du  côté  malade  atteigne 
l’angle  droit  et  le  déx^asse  niêine  x^ar  rapport  au 
Xned  du  côté  opposé.  Cette  attitude  a  été  observée 


X>ar  nous,’  même  chez  dés  sujets  n’ayant  subi  aucun 
traumatisme  de  guerre,  chez  des  jeunes  soldats 
ax5pelé3,'et  la  rachianesthésie  montrait  qu’il  ne 
s’agissait  que  d’une  contracture  sans  lésion 
articulaire,  ha  rotation  interne  est  constatée  xfius 
rarement.  I^’attitude  hanchée,  avec  scoliose 
et  équinisme,  constitue  une  forme  plus  comxfiexe 


Bel...  Très  petit  éclat  d’ob'.is  ti  la  base  du  premier  métacaririen  face  palmaire, 
attitude  en  adduction  et  extension  des  doigts  et  du  pouce.  Amélioration  pro¬ 
gressive  et  guérison  presque  complète,  comme  l’iudiqueut  la  deuxième  et  la 
troisième  photographie  (fig.  4). 
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Blessure  de  l’avaiit-bras.  I<ég(îre  Iteiou  du  publiai.  CicaLrice. 
ilouloureuse.  AtUtude  en  flexion  des  doigts  (I).  I<a  cicatrice 
a  été  enlevée  et  l’altitude  vicieuse  a  pu  être  corrigée  par 
la  suite  imr  le  traitement  pliysio-psycliothérapique  (II) 
(%•  7). 

de  la  blessure,  ou  dans  une  mauvaise  position 
donnée  au  membre .  par  application  d’appareils,, 
pansements, etc.  La  réaction  primitive  de  défense 
peut  être  d’ordre  réflexe,  mais  elle  n’est'pas  main¬ 
tenue  par  la  suite  par  im  phénomène  réflexe,  car 
nous  savons  que  les  actes  réflexes  sont  passagers 


tond...  Séton  du  mollet  gaucho.  Bal...  Entorse  tibio-tar- 
Pas  de  lésion  nerveuse  ou  sienne  guérie.  Attitude  en 
inusculaire.  E’attitude  vi-  rotation  externe  et  ab- 

cieuse  du  pied  se  réduit  sous  duction  du  membre  in- 

l’influence  d’un  courant  élcc-  férieur  droit,  (fig,  g)., 
trique  (flg.  8). 

de  l’orbiculaire  persisté,  il  faut  bien  admettre 
un  autre  élément  que  le  réflexe. 


L’origine  de  ces  attitudes  vicieuses  doit  être 
cherchée  dans  une  réaction  primitive  de  défense, 
soit  à  la  douleur,  soit  à  l’aggravation  redoutée 


œuvre.  Il  en  est  de  même  du  réflexe  qu’on 
observe  à  la  suite  de  la  présence,  sur  l’œil,  d’un 
corps  étranger  celui-ci  détermine,  tant  qu’il 
est  au  contact  de  la  conjonctive,  un  clignement 
provoquant  l'occlusion  réflexe  de  l’œil  ;  mais  si 
ce,  corps  étranger  est  enlevé,  et  si  le  spasme 


(fig.  lo)  dans  son  expression  ;  elle  s’observe  à  la 
suite  de  contusion  de  la  colonne  vertébrale,  com¬ 
pression  par  éboulement,  par  exemple;  ou  comme 
conséquence  de  blessures  de 
la  fesse  ou  de  la  jambe,  plus 
rarement  de  la  cuisse  (cicatrice 
rétractile). 

Au  cou,  on  peut  observer  les 
inclinaisons  enarrière  delà  tête 
par  contraction  des  trapèzes 
ou  uneinclinaison  latérale, avec 
élévation  de  l’épaule  (fig.  ri). 


et  non  durables,  s’il  u.’existe  pas  une  cause  orga¬ 
nique  permanente  d’irritation.  Nous  avons  vu 
plusieurs  cas  récents  concernant  des  individus 
atteints  de  contractures  de  la 
main  en  flexion  ou  contrac¬ 
ture  du  long  supinateur,,  sur¬ 
venues' brusquement,  enmême 
temps  que  la-  blessure,,  mais 
ces  çontiaetures  de  date 
cente  cédaient  rapidement  aux 
moyens- physiques  et  à  l’inves- 
tigatiQü.-  psychique  mis  en 
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Ainsi,  les  attitudes  vicieuses  peuvent  être 
réflexes  au  début,  et  apparaisseirt  alors  comme 
l’expression  d’un  mouvement  de  défense  contre 
la  douleur  (contracture  antalgique)  ou  de  protec¬ 
tion  contre  l’aggravation  d’une  plaie  qui  saigne, 
ou  qui  s’ouvre  et  reste  béante  dans  certaines 
Ijositions  que  le  blessé  corrige  instinctivement. 
Mais, bien  souvent, c’est  un  jjansement  compressif 
avec  immobilisation  pour  des  plaies  accompagnées 
de  fractures  qui  sont  l’origine  delà  position  anor¬ 
male  des  segments  du  membre.  Au  pied ,  c’est  une 
cicatrice  douloureuse  de  la  plante,  une  blessure 
du  talon  qui  incitent  le  blessé  à  adopter  luie 
attitude  spéciale  plus  favorable  j)our  la  marche,  et 
cette  attitude  est  conservée  par  la  suite  ;  si  le  tri¬ 
ceps  sural  est  maintenu  longtemps  contracturé, 
le  raccourcissement  du  tendon  d’Achille  amène 
réquüiisme  et  exagère  le  varus.  Enfin,  chez  'Cer¬ 
tains  sujets,  cet  équinisme  provoque  secondaire- 
mént  l’élévation  de  la  hanche  et  du  bassin  du 
même  côté,  et  la  colonne  vertébrale  s’incurve  par 
compensation.  Inversement ,  on  peut  observerune 
blessure  de  la  fesse  ou  de  la  région  lombaire  quidé- 
tennine  l’attitude  hanchée,  laquélle  entraîne  à  son 


sement  apparent  du 
membre  et  force  le 
sujet  à  marcher  sur 
la  pointe  du  pied. 
Quoi  qu’il  en  soit 
de  ces  différents 
mécanismes  d’ordre 
réflexe  ou  autre, 
lorsque  l’attitude 
vicieuse  est  consti¬ 
tuée,  elle  doit  dh  - 
paraîtreet  disparaît 
si  elle  est  combat¬ 
tue  d’unefaçon  pré¬ 
coce  et  si  le  blessé 
se  prête  aux  ma¬ 
nœuvres  destinées 
àla  combattre.  C’est 
.  pourquoi  ces  at¬ 
titudes  sont  excep¬ 
tionnelles  chez  les 


sujets  énergiques,  ayant  la  volonté  de  guérir. 
Nous  n’avons  jamais  observé  chez  des  hommës 


courageux,  chez  des  médecins  ou  des  officiers 
conscients  de  leur  état,  de  ces  attitudes  anormales 


qui  n’étaient  expliquées  par  aucune  lésion  ner¬ 
veuse,  niusculo-tendineuse  ou  ostéo-articulaire  ; 
chez  ces  derniers  du  moins,  les  raideurs,  les  gênes 
fonctionnelles  sont  rapidement  dissipées  par 
l’exercice  et  la  mobilisation. 


Dans  les  cas  qui  nous  occupent,  au  contraire, 
non  seulement  l’attitude  anormale  paraît  fixée, 
maïs,  le  plus  souvent,  elle  s’eragefe -progressive¬ 
ment.  Pour  expliquer  cette  fixation,  cette  stabi¬ 


lisation  du  trouble  fonctionnel,  il  faut  bien 
admettre  l’intervention  d’un  processus  spécial 
indépendant  d’une  lésion  organique.  A  notre 
avis,  la  fixation  de  l’attitude  \dcieuse  est  produite 
secondairement  par  une  contracture  de  l’ordre 
des  contractures  hystériques,  ou  simplement,  chez 
certains  sujets  débiles  mentaux  et  apathiques,  par 
le  mécanisme  ps3’'chologique  de  Y habitude.  A  ce 
deuxième  stade,  l’infinnité  est  encore  curable 
par  la  méthode  psychothérapique,  aidée  par  la 
mobilisation.  Mais  par  la  suite,  lorsque  l’attitude 
anormale  ainsi  fixée  par  une  contracture  ou  fine 
habitude  mauvaise  n’a  pas  été  combattue  éner¬ 
giquement,  des  altérations  organiques  locales  se 
développent  du  fait  de  l’inertie  et  de  rimniobili- 
sation.  Ea  circulation  défectueuse  entraîne  le 
refroidissement,  des  troubles  vaso-moteurs,  de 
l’œdème  ;  les  articulations  s’enraidissent  et  devien¬ 
nent  douloureuses,  au  moindre  effort  de  mobili¬ 
sation,  enfin,  les  muscles  s’atrophient,  se  rétrac¬ 
tent,  ils  sont  le  siège  de  modifications  trophiques, 
dynamiques,  des  adhérences  tendineuses  se  cons¬ 
tituent. 

Parfois,  des  altérations  névritiques  locales 
se  surajoutent.  Alors,  tout  effort  de  mobilisation 
devient  des  plus  douloureux  et  engendre  des 
réactions  réflexes  très  vives  ;  la  peau  mal  nouiTié 
ne  supporte  plus  les  massages,  une  sudation 
anormale  ramollit  l’épiderme  et  favorise  les 
dermatoses  et  les  infections  locales.  Bref,  à  ce 
stade,  lesmo^^ens  thérapeutiques  mis  en  œuvre 
deviennent  des  plus  aléatoires.  Il  y  a,  néanmoins. 
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lieu  de  ne  pas  abandonner  tout  traitement  et  nous 
sommes  arrivés,  dans  bien  descas  de  date  ancienne, 
par  des  procédés  de  douceur,  à  atténuer  les  réac¬ 
tions  douloureuses  de  façon  à  pouvoir  prati¬ 
quer  la  mobilisation,  et  la  rééducation  psychique 
devenait  possible.  Mais  parfois,  il  est  nécessaire 
de  recourir  à  l’anesthésie  locale  par  rachisto- 
vaïnisation  au  membre  inférieur,  par  l’injection 
d’alcool  cocaïné  dans  certains  nerfs  .au  membre 
supérieur,  afin  de  pouvoir  entreprendre  une 
cure  qui,  sans  ees  précautions,  est  entravée  par 
les  réactions  douloureuses  très  réelles  et  la  défail¬ 
lance  morale  du  sujet. 

En  somme,  on  voit  que,  si  l’on  est  informé  du 
processus  suivant  lequel  se  constituent  ces  atti¬ 
tudes  vicieuses,  on  doit  pouvoir  arriver  à  prévenir 
celles-ci,  à  les  éviter.  Pour  cela,  il  suffit  de  s’abs¬ 
tenir  de  cette  sentimentalité  qui  aura  fait  tant 
d’infirmes  et  qui  conduit  trop  souvent  médecins 
et  infirmières  à  éviter  la  mobilisation  des  membres 
chez  un  blessé  qui  accuse  quelque  souffrance  ;  il 
faudrait  aussi  que  l’attention  des  chirurgiens,  au 
lieu  de  se  porter  longuement  sur  la  blessure,  ne 
néglige  pas  les  segments  articulaires  des  membres 
sus  et  sous-jacents  à  cette  blessure,  que  la  mobi¬ 
lisation  de  ceux-ci  et  la  correction  des  attitudes 
vicieuses  et  des  déformations  soient  l’objet  d’une 
surveillance  constante.  Plus  tard,  lorsque  l’atti¬ 
tude  vicieuse  est  coirstituée,  il  est  nécessaire  de 
redoubler  d’effocts  et  de  faire  comprendre  au 
blessé  que  la  mobilisation,  même  douloureuse, 
doit  être  supportée  stoïquement  par  lui,  et,  en 
même  temps, soit  par  l’électrisation,  soit  par  des 
bains  spéciaux  adjuvants  de  l’action  psychothé¬ 
rapique,  arriver  à  stimuler  l’effort  musculaire  pour 
rétablir  l’activité  fonctionnelle  ou  corriger  la 
déformation. 

Ees  échecs  complets  sont  rares,  les  succès 
paartiels  sont  fréquents,  la  guérison  absolue  est 
l’exception  dans  ces  cas.  C’est  seulement  donc 
lorsqu’on  aura  épuisé  pendant  de  longs  mois  de 
travail  tous  les  moyens  thérapeutiques,  qu’il 
conviendra  de  prendre  une  décision  à  l’égard  de 
ces  blessés. 


Dans  l’évaluation  des  incapacités  résultant  de 
ces  attitudes  vicieuses,  l’expert  devra  ici  tenir 
compte  d’abord  de  ce  fait  que  les  lésions  orga¬ 
niques  musculo-tendineuses  ou  articulaires  ne 
sont  que  la  conséquence  indirecte  de  la  blessure, 
que  certains  cas  de  ces  divers  types  ayant  été 
améliorés  sensiblement,  l’incurabilité  des  autres 
est  liée  plus  à  la  constitution  morale  du  sujet 


qu’au  traumatisme  lui-même  ;  il  devra  aussi 
considérer  que  nous  ignorons  encore,  actuellement, 
dans  un  groupe  d’affections  aussi  complexe,  où 
l’élément  organique  et  l’élément  psychonévro¬ 
pathique  occupent  une  place  variable  suivant 
chaque  cas,  ce  que  le  sujet  pourra  récupérer  de 
son  activité  foirctionnelle  lorsqu’il  sera  rendu  à 
ses  occupations  professionnelles  et  mis  en  face  de 
la  nécessité  de  subvenir  à  ses  besoins.  On  est 
étonné,  lorsqu’on  a  l’occasion  de  revoir  certains 
blessés  des  membres  et  particulièrement  des  blessés 
des  nerfs,  de  constater  combien,  malgré  les  troubles 
fonctionnels  graves  révélés  par  l’examen,  lors  de 
la  réforme,  l’adaptation  du  sujet  à  son  ancien 
métier  s’est  faite  d’une  façon  inespérée  si  l’indi¬ 
vidu  est  animé  d’un  bon  esprit. 

Il-  convient  donc  de  savoir  que  ces  attitudes 
vicieuses,  quand  elles  ne  sont  pas  compliquées  par 
des  rétractions  musculo-tendineuses  ou  par  des 
arthropathies  ankylosantes  trop  graves,  sont 
susceptibles,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de 
guérir  ou  tout  au  moins  de  régresser.  Nous  n’igno¬ 
rons  pas,  nous  l’avons  déjà  dit,  combien  d’écliecs 
on  éprouve,  mais  il  n’est  pas  un  seul  des  types 
énumérés  plus  haut  que  nous  n’ayons  vu  s’amé¬ 
liorer. 

Ea  forme  la  plus  rebelle  est  la  main  figée 
en  extension  et  adduction  des  doigts,  la  main 
d’accoucheur.  Nous  avons  observé,  néanmoins, 
un  cas  de  guérison  à  peu  près  complète  d’une  de 
ces  formes  un  peu  atténuées,  il  est  vrai,  mais 
compliquée  d’une  légère  paralysie  radiale  trau¬ 
matique,  qui  elle-même  a  guéri.  E’homme,  un 
nommé  Dauv...  (Voy.  fig.  5),  a  pu  être  versé  comme 
cuisinier  dans  les  services  .auxiliaires.  Dans 
toutes  les  autres  formes,  doigts  en  flexion,  en 
extension,  pouce  en  adduction,  contracture  du 
long  supinateur  ou  du  biceps,  pied  bot,  membre 
en  rotation  externe,  attitude  hanchée,  plicatuce, 
nous  avons  obtenu  parfois  des  guérisons  et 
souvent  des  améliorations.  Mais  nous  nous  bâtons 
de  dire  que,  surtout  dans  certaines  variétés  de 
pieds  bots  et  dans  certaines  autres  contractures, 
malgré  tous  les  efforts  de  rééducation  physique 
et  psychique,  malgré  des  sections  tendineuses  et 
des  interventions  sur  les  nerfs  qui  paraissaient 
maintenir  les  muscles  en  état  d’hypertonie,  nous 
avons  enregistré  un  nombre  considérable  d’insuc¬ 
cès  ou  de  gains  très  médiocres.  Que  doit-on  faire 
alors  de  ces  sujets  qui  ont  épuisé  les  ressources 
thérapeutiques?  Il  est  évident  qu’on  ne  peut 
formuler  une  opinion  univoque  ;  chaque  cas 
réclame  une  solution  ^  qui  lui  est  propre.  D’uùe 
façon  générale, la  réforme  temporaire  avec  gratifi- 
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cation  peu  élevée  nous  paraît  la  mesure  la  plus 
justifiée.  En  elïet,  l’attitude  vicieuse  et  l’infirmité 
qui  en  résulte  étant  souvent  la  conséquence  d’un 
défaut  d’application  au  traitement  du  début, 
d’une  apathie  et  d’une  défaillance  de  la  volonté, 
il  est  équitable  que  le  sujet  subisse  un  léger  préju¬ 
dice,  qui  lui  soit  imputable.  D’autre  part,  tous 
les  cas  étant  constitués  grâce  à  un  appoint  psycho¬ 
névropathique  qui  peut  disparaître  par  le  travail, 
le  changement  de  vie,  il  y  h  lieu  de  ne  prononcer 
qu’une  réforme  temporaire  afin  d’apprécier 
ultérieurement,  plus  justement,  la  valeur  du 
déchet  de  la  capacité  fonctionnelle,  alors  que  la 
nécessité  aura  forcé  l’intéressé  à  utiliser  son 
membre. 

Enfin,  il  serait  choquant  d’attribuer  à  un  sujet 
qui  a  eu  une  blessure  insignifiante  du  dos  de  la 
main  ou  de  l'avant-bras,  ou  une  gelure  des  pieds 
légère,  par  exemple,  tous  accidents  qui  n’ont 
laissé  parfois  que  des  traces  imperceptibles,  la 
même  gratification  qu’à  un  blessé  qui  présente 
une  impotence  fonctionnelle  équivalente  mais 
provoquée  par  des  altérations  profondes  et 
irrémédiables  des  tissus  (fractures,  sections  tendi¬ 
neuses  ou  nerveuses,  etc.).  Car,  nous  le  répétons, 
si,  à  l’origine  de  ces  attitudes  vicieuses,  consé¬ 
quences  de  traumatismes  sans  relations  avec  des 
lésions  organiques  importantes,  on  trouve  parfois 
une  certaine  insuffisance  d’action  thérapeutique, 
le  plus  souvent  ’c’est  l’orientation  défectueuse  de 
la  mentalité  du  sujet,  son  apathie  et  son  indiffé¬ 
rence  voulue,  qui  sont  les  causes  de  l’aggravation 
des  désordres. 

C’est  chez  les  sujets  énergiques  ou  simplement 
de  bonne  volonté  que  la  cure,  lorsqu’elle  n’était 
pas  entravée  par  des  causes  organiques  ou  des 
lésions  nerveuses  graves,  a  pu  être  conduite 
jusqu’à  un  degré  d’amélioration  suffisant  pour 
que  l’affectation  au  service  auxiliaire  soit  possible. 
Nous  avons  même  pu  faire  rentrer  à  leur  corps  des 
hommes  qui  avaient  été  atteints  d’attitudes 
vicieuses  en  extension  ou  en  flexion  des  doigts 
datant  de  plus  d’un  an  ;  nous  pourrions  citer 
aussi  quelques  cas  . semblables  pour  des  attitudes 
vicieuses  de  la  hanche  ou  du  pied.  Ajoutons 
qu’il  sera  toujours  nécessaire,  avant  de  prendre 
une  décision,  de  rechercher  si  l’on  n’a  pas  omis, 
pendant  les  périodes  de  traitement  antérieur,  de 
supprimer  certaines  épures  organiques  qui,  en  rai¬ 
son  de  l’élément  douloureux,  sont,  une  cause  pro¬ 
vocatrice  permairente  de  l’attitude  vicieuse.  C’est 
tantôt  un  corps  étranger  métallique,  tantôt  une 
cicatrice  douloureuse  ou  un  moignon  d’amputation 
d’un  doigt  qui  présente  une  sensibilité  exagérée  ; 


c’est,  ailleurs,  une  rétraction  tendineuse  avec 
adhérence  de  la  peau,  toutes  coirrplications  qu’une 
iirtervention  opératoire  bénigne  aurait  fait  dispa¬ 
raître  et  qui  aurait  permis  une  rééducation  phy¬ 
sique  et  psychique  plus  favorable.  Il  n’est  pas 
douteux  qu’un  grand  nombre  de  ces  sujets  reste¬ 
ront  plus  tard,  même  après  leur  réforme,  des  infir¬ 
mes,  et  ne  s’amélioreront  pas  car  ils  ont  fixé  trop 
profondément  leur  attitude  anormale.  Un  sous- 
officier  que  nous  observons  encore,  a  adopté  une 
attitude  hanchée  typique  à  la  suite  d’une  blessure 
superficielle  légère  de  la  jambe  ;  versé  dans  le 
service  auxiliaire  et  réintégré  dans  son  ancien 
poste  d’agent  de  la  sûreté,  il  mène  une  vie  très 
active,  et  circule  avec  facilité  en  ayant 
compensé  son  faux  raccourcissement  du  membre 
inférieur  au  moyen  d’une  chaussure  spéciale.  Il 
conserve  la  même  inclinaison  du  bassin  et  la 
même  courbure  de  compensation  de  la  colonne 
vertébrale  qu’il  avait  autrefois.  Néanmoins,  il  y  a 
lieu  de  penser  que,  lorsqu’on  revisera  ces  réformes 
temporaires,  on  constatera  des  améliorations 
qui  permettront  d’abaisser  le  taux)  de  gratifi¬ 
cation. 

Des  attitudes  vicieuses  que  nous  venons 
d’étudier  doivent  donc  retenir  notre  attention 
d’abord  parce  qu’elles  sont  évitables  ;  comme 
elles  ne  résultent  pas  d’un  état  dynamique  spécial 
des  centres  nerveux,  qu’elles  ne  sont  pas  consti¬ 
tuées  par  des  contractures  réflexes  entretenues 
par  une  lésion  organique  permanente  ou  progres¬ 
sive,  comme  les  contractures  des  arthrites 
tuberculeuses  ou  des  lésions  inflammatoires  en 
évolution,  elles  doivent  guérir,  au  début,  par  des, 
moyens  appropriés.  Ultérieurement,  si  elles  sont 
fixées  par  un  mécanisme  ps3’'chologique,  par  des 
lésions  cicatricielles  ou  des  raideurs  articulaires, 
elles  sont  susceptibles  de  s’amender  si  le  sujet  se 
prête  à  la  thérapeutique  physique  et  psychique 
poursuivie  avec  persévérance  par  le  patient 
comme  par  le  médecin.  Il  y  a  donc  intérêt  à 
distinguer  soigneusemeirt  ces  inactivités  fonc¬ 
tionnelles  par  attitude  vicieuse,  dans  lesquelles  le 
traumatisme  originel  a  presque  toujours  un 
caractère  assez  bénin,  des  impotences  fonction¬ 
nelles  vraies,  à  substratum  organique  manifeste 
qui  comportent  un  pronostic  grave  et  justifient 
l’allocation  de  pensions  ou  de  gratifications  plus 
importantes. 
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L’APTITUDE  DES  TRÉPANÉS 
AU  SERVICE  MILITAIRE 
ET  AU  TRAVAIL 

le  D'  ANDRË-THOMAS 

Médeciu  de  riiôpital  SaiiiUJ oscpli, 

Les  .mesures  à  prendre  vis-à-vis  des  tréiranés, 
qu’elles  soient  d’ordre  militaire  ou  social,  dépen¬ 
dent  de  tant  de  facteurs  et  se  présentent  sous  un 
aspect  si  complexe  qu’elles  suscitent  de  grands 
embarras  à  ceux  qui  ont  charge  de  se  prononcer 
en  dernier  ressort  après  examen  des  blessés  et 
des  dossiers. 

Dans  ce  très  court  article,  consacré  à  un  sujet 
qui  comporte  au  fond  un  très  long  développement, 
nous  n’avons  pas  la  prétention  de  proposer  un 
programme  définitif,  dont  la  préparation  et 
l'exécution  sont  d’ailleurs  réservées  à  ceux  qui 
ont  mission  de  rédiger  le  barème  officiel  des  inva¬ 
lidités  ;  nous  nous  bornerons  à  présenter  quelcpies 
indications  générales  sur  les  deux  points  pour 
lesquels  nous  sommes  habituellement)  consultés  ; 
le  -degré  d'aptitude  au  service,  l'évaluation  de  la 
réduction  d'aptitude  au  travail. 

Si  nous  pui.sons  dans-  la  clinique  des  éléments 
sérieux  d’appréciation,  nous  ne  pouvons,  par 
contre,  affirmer  que  nous  ayons  déjà  rassemblé 
tous  les  renseignements  utiles  qu’est  susceptible 
de  nous  fournir  l’évolution  des  blessures  du  crâne. 

En  nous  appuyant  d’une  part  sur  les  connais¬ 
sances  que  nous  ont  apportées  à  cet  égard  les  cas 
isolés  de  traumatisme  cranio-cérébral  durant  la 
paix,  d’autre  part  sur  les  surprises  fâcheuses  qui 
frappent  si  souvent  les  blessés  que  nous  espérions 
déjà  à  l’abri  des  coinplications  redoutables  des 
plaie-s  du  crâne  et  du'  cerveau,  nous  devons  consi¬ 
dérer  l’évolution  detelles  blessures  comme  indéfinie 
ou  illimitée.  Avec  les  mois  et  les  années, les  chances 
de  préservation  augmentent,  mais  à  quel  moment 
pourrait-on  assurer  que  tout  danger  a  -disparu? 
D’ailleurs,  nous  n’en  sommes  pas  là,  deux  années 
se  sont  écoulées  depuis  le  début  de  la  guerre  ; 
c’est  une  échéance  beaucoup  trop  brève,  pour 
que  nous  puissions  garantir  nos  premiers  blessés 
contre  l’apparition  ou  le  retour  de  l’épilepsie, 
puisque  c’est  elle  qui  guettera  le  plus  longtemps 
les  infortunés  dont  le  cerveau  a  été  blessé,  infecté 
ou  même  seulement  contusionné. 

Parmi  les  trépanés,  011  peut  distinguer  deux 
catégories  ;  la  première  comprend  tous  ceux  dont 
le  traumatisme  cranio-cérébral  a  laissé  une  réelle 
infirmité  :  hémiplégie,  monoplégie,  paraplégie, 
hémianesthésie  et  troubles  sensitifs  d’origine  or¬ 
ganique,  épilepsie  jacksonienne  ou  généralisée. 


troubles  des  facultés  cérébrales,  amnésie,  aphasie, 
hémianopsie,  ataxie  cérébelleuse,  troubles  labyrin¬ 
thiques,  etc.;  la  deuxième  comprend  ceux  chez 
lesquels  le  traumatisme  n’a  laissé  aucune  de  ces 
iifirmités  occasionnées  par  une  grosse  lésion 
cérébrale  en  foyer  ou  diffuse  ;  l’intelligence,  le 
langage,  le  mouvement,  la  sensibilité  paraissent 
respectés.  Ils  n’en  sont  pas  moins  exposés  à  des 
accidents  sérieux  et  leur  '  avenir  nous  paraît 
imposer  des  rései-ves;  ils  n’en,  sont  pas  moins  à 
plaindre  puisque  beaucoup  éprouvent  des  malaises 
et  des  douleurs  qui  constituent,  à  eux  seuls,  une 
infirmité  réelle  et  sont  susceptibles  de  les  rendre 
inaptes  au  service  militaire,  insuffisants  pour 
l’exercice  de  leur  profession. 

C’est  de  cette  -deuxième  catégorie  que  nou^ 
nous  occuperons  exclusivement  dans  cet  article  ; 
les  infinnités  qui  figurent  dans  la  première  étant 
plus  tangibles  -et  entraînant  la  réforme,  sont  jus¬ 
ticiables  de  gratifications  dont  le  pourcentage  est 
plus  facile  à  établir. 

Troubles  subjectifs  des  trépanés.  —  Il  est 
rare  que  les  trépanés  de  cette  catégorie  se  présen¬ 
tent  à  nous  comme  des  sujets  absolument  nor¬ 
maux  ;  ils  se  plaignent  ordinairement  de  troubles 
subjectifs  qui  sont  actuellement  bien  connus  et 
qui  ont  été  l’objet  d’une  discussion  à  la  Société 
de  neurologie,  le  6  avril  Igi6. 

Ces  troubles  sont  de  deux  ordres  :  les  uns 
rentrent  dans  le  cadre  de  la  neurasthénie  (céphalée, 
fatigue  facile,  dépression,  insomnie,  émotivité 
exagérée;  tachj'cardie,  états  d’anxiété  ou  d’an¬ 
goisse,  diminution  de  l’attention,  réactions  vaso¬ 
motrices,  etc.)  ;  les  autres  sont  plus  intéressants 
parce  qu’ils  sont  liés  plus  intimement  au  siège 
même  de  la  blessure  ;  ils  tiennent  leur  cachet  de 
la  manière  dont  ils  sont  ■  présentés  àu  médecin, 
de  la  préoccupation  un  peu  spéciale  qui  s’y  asso¬ 
cie  et  aussi  de  la  signification  que  nous  leur 
accordons  en  sonvenir  de  sensations  du  même 
ordre,  éprouvées  par  nous-mêmes  mais  en  minia-^ 
turc  à  la  suite  d’ébranlements  ou  de  chocs  cépha¬ 
liques  ;  le  malaise  qui  les  accompagne  a  quelque 
chose  d’indéfinissable  comme  tout  ce  qui  est 
accompagné  d’une  atténuation  momentanée  de 
la  conscience  :  les  mieux  doués  y  suppléent  par 
leur  imagination. 

Ea  céphalée,  qui  est  le  symptôme  le  plus: 
commun,  ne  correspond  pas  toujours  au  siège  de 
la  blessure  ;  la  cicatrice  peut  être  douloureuse 
à  la  pression,  mais  la  sensation  ainsi  provoquée 
n’a  pas  les  mêmes  caractères  que  la  céphalée  qui 
survient  spontanément,  à  distance  de  la  blessure, 
souvent  frontale  quel  que  soit  le  siège  de  la  plaie, 
cojnparée  fréquemment  à  une  sensation  de  lour¬ 
deur,  de  tension  ou  d’éclatement,  de  choc  (coup  ■ 
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de  matteau),  dont  l’intensité  s’exalte  par  l’efiort 
(toux,  éternuement,  défécation),  par  les  déplace¬ 
ments  trop  brusques  (changement  de  position, 
passage  rapide  de  la  position  assise  à  la  station, 
inclination  du  corps  en  avant  ou  en  arrière, 
descente  d’escalier,  voyage  en  chemin,  de  fer  ou 
en  voiture),  par  les  vibrations  et  les  bruits; d’où 
l’attitude  un  peu  figée  de  la  tête,  la  démarche 
lente,  l’abstention  des  mouvements  trop  rapides. 
Elle  est  une  cause  de  fatigue,  et  la  fatigue  la  pro¬ 
voque  ou  l’exaspère,  qu’elle  soit  physique  ou  intel¬ 
lectuelle.  Parmi  les  sensations  éprouvées,  l’une 
des  plus  caractéristiques  est  le  ballottement  ou  le 
déplacement...  il  semble  que  quelque  chose  remue 
dans  la  tête,  que  le  cerveau  heurte  la  paroi  ; 
cette  sensation  nous  a  été  exprimée  à  plusieurs 
reprises  par  des  officiers  quil’avaient  éprouvée  en 
montant  à  cheval  et  qui  étaient  découragés  à  la 
pensée  qu’il  leur  serait  difficile,  dans  ces  conditions, 
de  retourner  au  front.  Cette  sensation  est  plus 
fréquente  dans  les  larges  brèches  que  dans  les 
petites  encoches. 

Ees  autres  troubles  subjectifs  sont  ordinaire¬ 
ment  plus  mal  exprimés,  les  blessés  ont  parfois 
recours  à  un  geste,  à  un  jeu  de  physionomie 
pour  essayer  de  se  faire  comprendre.  Ce  sont  des 
étourdissements,  des  éblouissements  associés  à- 
des  troubles  visuels  d’ordres  divers,  en  particulier 
■de  l’obnubilation  momentanée,  un  sentiment 
d’incertitude,  d’astasie  ou  de  déséquilibration, 
des  vertiges,  plus  rarement  des  bourdonnements 
d’oreille  ou  des  sifflements.  A  moins  de  localisa¬ 
tion  spéciale,  le  vrai  vertige  rotatoire  est  plutôt 
exceptionnel. 

fies  troubles  du  premier  groupe,,  lorsqu’ils  sont 
légers,  comportent  rm  traitement  spécial,,  celui  de 
la  neurasthénie,  et  nous  n’avons  pas  à  nous  y 
arrêter;  cependant,  l’examen  clinique  devra  être 
poussé  aussi  loin  ^  que  pour  les  troubles  du 
deuxième  groupe  avec  lesquels'  ils  se  combinent 
encore  assez  souvent.  Parfois  ils  atteignent  une 
très  grande  interisité  et.sont  susceptibles  de  persis¬ 
ter  très  longtemps,  du  fait  de  l’importance  du 
traumatisme  ou  du  terrain  sur  lequel  il  est  sur¬ 
venu.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  subjectifs  du 
deuxième  groupe,,  lorsque  nous  les  voyons  per¬ 
sister  encore  plusieurs  mois  ou  même  plus  d’un 
an  après  la  blessure,  tandis  qu’il  n’existe  aucun 
signe  de  lésion  organique  et  que  leur  intensité 
ou  leur  répétition  paraissent  fort  peu  en  rapport 
avec  l’exiguïté  de  la  brèche  et  l’importauçe  du 
traumatisme,  nous  nous  demandons  s’iil  ne  s’agit 
pas  davantage  de  souvenirs;  plutôt  que  de  réalités,, 
et  nous  devons,  dans  les  plaintes  de  l’intéressé,, 
départager  la  sincérité  et  l’exagération,,  les  réac¬ 


tions  méningo-cérébrales  vraies  et  la  sinistrose. 

Il  est  bien  entendu-  que  les  i^hénomènes  ressentis 
et  décrits  par  certains  blessés,  sur  la  bonne  foi 
desquels  aucun  doute  ne  saurait  s’élever,  ne 
doivent  pas  nous  surprendre  ;  ne  sont-ce  pas  les 
mêmes  qui  sont  accusés  par  des  malades  atteints 
de  néoplasme  ou  de  méningite  en  évolution, c’est- 
à-dire  dans  des  affections  qui  irritent  le  cerveau 
et  les.  méninges?  Il  est  vraisemblable  que  tous 
ceux  dont  le  cerveau  ou  les  nréninges  ont  été 
endommagés  les  ont  réellement  éprouvés  pendant 
line  période  plus  ou  moins  longue  ;  causés  par  la 
blessure,  le  choc,  la  congestion,  ils  sont  entre¬ 
tenus  ensuite  par  des  cicatrices  et  des  adhérences, 
mais  nous  ne  possédons  aucune  donnée  précise 
sur  leur  durée  légitime,  fia  largeur  de  la  brèche, 
son  siège,  l’absence  ou  la  présence  de  battements, 
de  tension  sous  l’effort  ne  nous  fournissent  aucun 
argument  décisif.  Ils  font  défaut  chez  des  trépanés, 
avec  grande  ouverture  crânienne,  qui  ont  été 
paralysés  et  qui  ne  sont  pas  encore  complète¬ 
ment  guéris  de  leur  paralysie  ;  ils  existent  et 
présentent  parfois  une  très  grande  acuité  chez 
des  blessés  dont  la  brèche  ne  dépasse  pas  les 
dimensions  d’une  pièce  d’un  franc. 

Alors  sur  quels  éléments  s’appuyer  pour  se 
prononcer  sur  les  deux  questions  eu  litige? 

Nécessité  d’un  examen  complet.  —  Tout 
d’abord  il  faut  se  rendre  compte  si,  malgré  l’ab¬ 
sence  d’infirmités  apparentes,  il  n’existe  pas 
quelques  signes  révélateurs  d’une  lésion  orga¬ 
nique  ;  on  procédera  par  conséquent  à  un  examen 
clinique  complet  et  à  un  examen  du  liquide 
céphalo-rachidien-.  Par  un  examen  clinique  com¬ 
plet,  il  faut  comprendre  non-  seulement  l’examen 
neurologique,  mais  l’examen  ophtalmologique 
(examen  du  fond  de  l’œil),  l’examen  otologique. 
Ce  n’est  pas  sur  la  présence  d’un  signe  organique 
isolé  que  Ton  se  basera  pour  reconnaître  la  légiti¬ 
mité  des  troubles  subjectifs,  mais  sa  présence 
dûment  constatée  permet  d’affirmer  qu’il  existe 
une  lésion,  soit  cicatricielle,  soit  en  évolution. 

Il  sera  util®  de  compléter,  sipossible,  cet  examen 
par  l’étude  des  '  réactions  psychomotrices  et 
T  inscription  des  réactions  émotives  (modifications 
du  rythme  respiratoire,  du.  rythme  cardiaque, 
des  vasomoteurs  et  du-  tremblement),  proposée  par 
MM.  Jean  Camus  et  Neppèr.;  cette  méthode,  qui- 
a  été  déjà  décrite  dans  ce  journal,  a  l’avantage  de 
mettre  en  lumière  des;  modifications  importantes 
de  ces  réactions  (rakutissement  des  réactions 
Ijsychomotriees,  exagération  des  réactions  émo¬ 
tives)  chez  dfes  blessés  que  Ton  aurait  pu  croire 
plus  solidement  rétablis. 

E”examen.  raddograiphique  ne  sera  jama-is  négligé. 

Ea  ponction  lombaire  m’est  pas  moins  indis- 
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pensable;  par  les  renseignements  qu’elle  nous 
fournit  sur  la  tension  du  liquide'céplialo-raehidien, 
sur  sa  composition  chimique  (albuminose),  sur 
sa  teneur  en  éléments  figurés  (lymphocytose) . 
I^a  constatation  de  l’hypertension  mesurée  avec 
le  manomètre  de  Claude,  de  l’hyperalbuminose  et 
de  la  lymphocytose  réunies  ou  même  d’un  seul 
de  ces  éléments  permet  d’affirmer  un  processus 
pathologique  des  méhin^s.  A  elle  seule,  l’hyper¬ 
tension  est  une  justification  de  certains  troubles 
subjectifs. 

Une  autre  donnée  pourrait  avoir  aussi  plus 
fréquemment  son  importance  :  l’examen  du 
dossier,' en, particulier  du  billet  d’hôpital  et  de  la 
feuille  d’observation  ;  malheureusement  la  rédac¬ 
tion  de  ,ces  deux  pièces  laisse  trop  souvent  à 
désirer  et  pourtant  il  n’est  pas  sans  intérêt  pour 
ceux,  qui  sont  appelés  à  examiner  le'  blessé 
plusieurs  mois  après  la  blessure,  de  connaître  les 
accidents  initiaux,  leur  évolution,  les  résultats, 
des  premières  radiographies,  la  nature  de  l’inter¬ 
vention  iDratiquée,  etc. 

.  ,  Ces  divers  examens  sont  susceptibles  d’apporter 
quelques  présomptions  en  faveur  de  la  réalité  des 
troubles  subjectifs  ;  mais  alors  même  que  les 
résultats  en  seraient  négatifs,  (es  troubles  subjec¬ 
tifs  pourraient  très  bien  n’en  être  pas  moins  réels. 

L’appréciation  des  troubles  subjectifs  est 
extrêmement  délicate.  Aucun  appareil  ne  permet 
de  mesurer  la  céphalée,  l’intensité  des  éblouisse¬ 
ments,  du  ballottement .  cérébral.  L’i'^terroga- 
toire  doit  être  prudent  ;  il  faut  demander  aux 
blessés  de  décrire  ce  qu’ils  éprouvent,  d’exposer 
tout  ce  qu’ils  ressentent  et  non  s’ils,  éprouvent  tel 
OU  -tel  phénomène  ;  quelques-uns  ont  été  certaine¬ 
ment  suggestionnés  de  cette  manière.  Il  est  utile 
(le  leur  faire, raconter  dans, quelles, circonstances, 
avec  quelle  fréquence,  quelle  durée  sont  survenus 
les  troubles  dont  ils  se  plaignent.  Un  malaise 
permanent  ne  saurait  être  comparé,  au  point  de- 
vue  qui  nous  occupe,  à  quelques  éblouissements  se 
répétant  une  fois  par  jour,  ou  niêniè  tous  lès  deux 
ou  trois  jours  pendant  quelques  secondes. 

Il  n’est  pas  moins  utile  dé  s’assurer  si  ces 
troubles  ne  s’accompagnent  pas  d’une  pâleur 
momentanée,  de  quelques  soubresauts,  d’une  légère 
salivation,  d’une  absence,  de  symptômes  qui  les 
feraient  envisager  comme  des  manifestations  de 
l’épilepsie  larvée.  L’hospitalisation  dans  un  ser¬ 
vice  neurologique  permettra  souvent  d’éclairer 
la  question,  elle  permettra  également  de  cons¬ 
tater  si  l’attitude,  l’allure,  l’activité  lés  réactions 
des  blessés  sont  adéquates  à  leurs  plaintes.  Leur 
entraînement  progressif  à  des  travaux  divers,  sous 
la  surveillance  des  médecins  —  les  ateliers 
annexés  aux  centres  neurologiques  rendent  des 


services  à  cet  égard,  —  est  un  des  meilleurs 
moyens  de  se  renseigner  inopinément  sur  leur 
capacité  réelle.  En  possession  de  tous  ces  docu¬ 
ments,  on  est  à  même  de  se  prononcer  sur  les 
mesures  qu’il  convient  de  prendre  au  point  de  vue 
de  l’aptitude  militaire  et  de  la  réduction  de 
l’aptitude  au  travail. 

Aptitude  militaire. — A  la  suite  de  là  discus¬ 
sion  qui  a  eu  lieu  le  6  avril,  à  la  Société  de  neuro¬ 
logie,  sur  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  blessures 
du  crâne,  il  a  été  reconnu  à  l’unanimité  que,  parmi 
les  trépanés  qui  ne  se  plaignent  plus  que  de 
troubles  subjectifs,  ceux  qui  présenteht  ou  ont 
présenté  pendant  un  certain  temps  des  signes 
indiscutables  de  lésion  organique  du  système 
nerveux  ne  doivent  pas  être  renvoyés  à  la  zone 
des  armées.  Sous  cette  formule,  il  faut  comprendre 
également  les  trépanés  dont  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien' n’est  pas  revenu  à  la  normale,  c’est-à- 
dire  chez  lesquels  on  constate  encore  de  l’hypsr- 
tension,  de  l’hyperalburainose,  de  la  lympho-'y- 
tose.  Les  blessés  qui  remplissent  cette  dernière 
condition  (modifications  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien)  doivent  même  être  considérés  comme  inaptes 
et  être  réformés  temporairement  ;  cependant'  la 
réforme  devrait  devenir  définitive  si  cette  con¬ 
dition  est  encore  réalisée  plusieurs  mois  après  la 
blessure  ;  on  pourrait  accepter  le  délai  d’une 
année. 

.  Par  contre,  il  serait  peut-être  exagéré  de 
réformer  définitivement,  de  parti  pris,  tout 
trépané,  chez  lequel  on  trouve  encore  un  ou 
quelques  signes  de  lésion  organique  du  système 
nerveux,  tels  que  extension  de  l’orteil,  asymétrie 
des  réflexes,  clonus,  flexion  combinée,  etc...  signes 
indiquant  sans  doute  une  lésion,  mais  incapables 
d’en  fixer  l’âge  ;  ce  sont  des  signes  qui  appar¬ 
tiennent  tout 'autant  à  une  lésion  cicatrisée  qu’à 
une  lésion  en  évolution.  Et  même  la  persistance 
d’un  de  ces  signes  à  l’état  isolé,  après  une  phase 
d’accidents  beaucoup  plus  sérieux,  ne  peut  être 
interprétée  comme  d’un  pronostic  défavorable, 
puisqu’il  y  a  eu  régression  symptomatique.  Il 
paraît  légitime  d’admettre  que  la  mesure  qu’il 
convient  de  prendre  en  présence  d’une  telle  éven¬ 
tualité  dépend  du  laps  de  temps  écoulé  depuis  la 
blessure  ;  elle  ne  peut  pas  être  la  même  vis-à-vis 
d’un  blessé  de  trois  ou  quatre  mois  et  vis-à-vis 
d’un  blessé  de  huit  mois  ou  un  an. 

Le  premier,  encore  sous  le  coup  de  l’ébranle¬ 
ment,  est  justiciable  d’un  congé  de  convalescence. 
Pour  le  deuxième,  le  congé  de  convalescence, 
dont  on  abuse  trop  en  général,  peut  devenir  à  la 
longue  une  mesure  déplorable  :  il  n’est  pas  propre 
à' relever  l’énergie  morale  ni  la  volonté,  il  laisse 
quelquefois  se  transformer  en  habitude  un  état 
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qui  se  serait  atténué  ou  même  dissipé  dans  un 
milieu  plus  réconfortant.  I<es  congés  de  convales¬ 
cence  ne  devraient  pas  être  prolongés  au  delà  de 
neuf  mois  à  un  an  pour  les  blessés  auxquels  nous 
faisons  allusion. 

Si,  ce  délai  passé,  la  situation  ne  s’étant  pas 
aggravée,  les  troubles  subjectifs  persistent,  et 
que  l’on  constate  encore  un  de  ces  signes  qui 
indiquent  une  lésion  ou  une  perturbation  orga¬ 
nique,  si  légère  soit-elle,  du  système,  nerveux,  il 
n’y  à  pas  à  hésiter,  et  comme  nous  l’avons  déjà 
indiqué,  lé  blessé  doit  entrer  pour  quelques 
semaines  dans  rm  centre  neurologique,  où  l’on 
sera  à  même  d’évaluer  ses  aptitudes,  en  étudiant 
ses  réactions  émotives,  la  vitesse  de  ses  réactions 
psychomotrices,  la  qualité,  et  la  quantité  de 
travail  qu’il  peut  fournir  par  un  entraînement 
progressif  et  ihéthodique,  le  rapport  entre  les 
troubles  subjectifs  accusés  et  son  attitude,  son 
allure,  son  activité.  Après  quelques  semaines 
d’observation  et  de  surveillance,  une  telle  évalua¬ 
tion  est  possible  pour  la  grande  majorité  des  cas. 
Et  alors  deux  éventualités  se  produisent  ;  i°  le 
blessé  est  incapable  de  s’occuper  régulièrement, 
il  est  donc  inapte  et  il  do  it  être  réformé,  au 
moins  temporairement  ;  2°  il  est  capable  de  four¬ 
nir  Ain  travail  régulier,  il  doit  être  affecté  au 
service  auxiliaire.  Ee  médecin  qui  a  suivi  le 
blessé  pourra  mentionner  la  ou  les  conditions 
défavorables  qui  doivent  être  évitées  dans  son 
affectation  et  même  indiquer  l’occupation  qui 
lui  conviendrait  le  liiieux,  en  tenant  compte  à  la 
fois  dé  ses  aptitudes  professionnelles  et  de  sa 
résistance  à  là  fatigue. 

Ces  considérations  s’appliquent,  à  plus  forte 
raison,  aux  trépanés  qui  se  plaignent  de  troubles 
subjectifs,  chez  lesquels  l’examen  le  plus  minu¬ 
tieux  ne  décèle  aücun  signe  de  lésion  organique 
et  le  liquide  céphalo-rachidien  n’est  ni  hypertendu, 
ni  hyperalbumineux,  ni  hyperleucocy tique. 

Jusqu’ici,  nous  ne  nous  sommes  occupé  que  de 
l’état  fonctionnel  du  ^blessé,  mais  il  ÿ  a  un  autre 
facteur  qui  entre  en  ligne  de  compte  :  la  blessure. 
Il  aurait  peut-être  même  été  plus  logique  de 
commencer  par  elle,  à  cause  des  décisions  radi¬ 
cales  qu’à  elle  seule  elle  peut  entraîner.  Ees  prin¬ 
cipaux  éléments  d’appréciation  qu’elle  comporte 
sont  sès  dimensions  en  surface  et  en  profondeur, 
l’absence  ou  la  présence  de  battements,  l’examen 
radiographique  (présence  de  corps  étrangers, 
projectiles  ou  esquilles).  Ees  neurologistes  sont 
appelés  à  se  prononcer,  ordinairement  d’après 
l’examen.'  de  la  cicatrice  et  cependant  la  con¬ 
naissance  exacte  de  la  blessure  conserve  pour  eux 
une  grande  valeur.  Ea  dure,-mère  a-t-elle  été 
ouverte?  Sans  être  ouverte,  a-t-elle  été  irritée? 


Y  a-t-il  eu  issue  de  matière  cérébrale?  Un  corps 
étranger  a-t-il  été  extrait?  Était-il  logé  à  la  sur¬ 
face  ou  dans  la  profondeur  ?  Des  esquilles  étaient- 
elles  implantées  dans  la  dure-mère?  etc.,  etc... 
Plus  d’une  fois  nous  avons  regretté  l’absence  de 
renseignements  à  ces  divers  points  de  vue.  E’exa- 
men  objectif  de  la  cicatrice  laisse  combler  fort 
heureusement  quelques-unes  de  ces  lacunes. 

N’ayant  actuellement  à  nous  prononcer  que 
.sur  une  mesure  militaire  à  prendre,  et  non  à 
discuter  l’opportunité  de  l’extraction  des  corps 
étrangers  à  la  période  à  laquelle  rious  observons 
les  blessés,  nous  pensons  tout  d’abord  établir 
en  principe  que  la  présence  d’un  corps  étrai^ger 
(projectile  ou  esquilles)  entraîne  la  réforme. 

E’extraction  antérieure  d’un  corps  étranger  ou 
d’une  esquille  logée  dans  le  cerveau,  chez  un 
trépané  n’accusant  plus  que  des  troubles  subjec¬ 
tifs,  doit  même  être  envisagée  comme  un  argu¬ 
ment  sérieux  en  'faveur  de  la  réforme. 

Une  brèche  large  expose  davantage  le  cerveau, 
il  semble  qu’elle  favorise  les  sensations  de  ballot¬ 
tement  parfois  si  pénibles  pendant  les  secousses 
ou  les  déplacements  trop  brusques.  Éa  réforme 
définitive  est  ordinairement  prononcée  lorsque 
la  brèche  atteint  les  dimensions  d’un  pièce  de 
cent  sous,  c’est-à-dire  4  centimètres  sur  4, 
et  au  delà.  Au-dessous  de  ces  dimensions, 
les  brèches  osseuses  dans  lesquelles  les  batte¬ 
ments  sont  facilement  perçus  et  l’impulsion  puis¬ 
sante  sous  l’effort  peuvent  provoquer  là  même 
décision  :  il  en  est  de  même  des  grandes  cicatrices 
linéaires  avec  enfoncement. 

Ees  brèches,  même  larges,  peuvent,  il  est  vrai, 
se  combler  spontanément  dans  des  délais  assez 
rapides,  surtout  chez  des  sujets  jeunes  ;  c’est  pour¬ 
quoi,  dans  plus  d’un  cas,  la  réforme  devra  être 
temporaire,  avant  d’être  définitive.  Eorsqu’elles 
persistent,  plusieurs  chirurgiens  proposent  de 
les  obturer  au  moyen  de  plaques  métalliques  ou 
dè  cartilage  costal  prélevé  sur  le  sujet  lui-même 
(Morestin,  Gosset).  Ees  résultats  immédiats  parais¬ 
sent  plutôt  favorables  et  dans  quelques  cas  que 
j’ai  pu  observer  les  sensations  de  déplacement  ou 
de  ballottement  cérébral  ont  paru  nettement 
diminuer;  mais  ce  n’est  qu’une  première  impres¬ 
sion,  et  l’avenir  —  toujours  long  en  pareille 
matière  —  décidera  de  la  valeur  de  la  méth')  ;le. 
En  tout  cas,  en  raison  de  l’insuffisance  de  l’expé¬ 
rience  acquise  à  cet  égard,  les  sujets  cràr.io- 
plastiés  pour,  de  larges  brèches  devront,  Jusqu’à 
nouvel  ordre,  bénéficier  de  la  même  mesure  que 
si  leur  brèche  subsistait. 

Ne  pourra-t-on  donc  jamais  renvoyer  sur  le 
front  des  blessés  du  crâne?  Si,  à  la  rigueur,  mais 
à  certaines  conditions  :  l’occlusion  osseuse  coin- 
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plète  de  la  brèclie,  la  disparition  complète  des 
troubles  subjectifs  ou  tout  au  moins  la  certitude 
que  ces  troubles  sont  superficiels  et  accompagnés 
d’aucune  manifestation  dangereuse  (obnubilation, 
sub conscience),  l’absence  de  tout  signe  de  lésion 
organique,  l’état  normal  du  liquide  eéphalo- 
rachidien.  De  tels  blessés  existent  et  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’en  observer  quelques-uns  qui,  pendant  leur 
convalescence,  fournissaient  jusqu’à  huit  heures 
de  travail  par  jour  ;  ils  n’éprouvaient  que  par 
intermittences  quelques  fourmillements  dans  la 
région  frontale;  ils  ne  devront  pas  être  réintégrés 
dans  le  service  armé  avant  l’écoulement  d’une 
année  entière  après  la  blessure  et  sans  avoir  passé 
■dans  un  service  auxiliaire,  ou  dans  un  dépôt, 
six  mois  au  cours  desquels  on  aura  pu  se  rendre 
compte  de  leur  aptitude  au  travail  ou  de  leur 
valeur  militaire. 

Certaines  blessures  cranio-cérébrales  en  séton 
paraissent  remarquablement  bien  supportées  et 
compatibles  avec  un  service  auxiliaire  ou  même  uii 
service  actif,  mais  à  la  condition  d’une  observation 
prolongée  et  dans  un  délài  minimum  d’tme  année. 

Dans  ces  indications,  nous  n’avons  fait  aucune 
distinction  entre  les  officiers  et  les  soldats,  et, 
à  notre  avis,  aucune  distinction  ne  saurait  être 
faite.  Plus  fréquemment  serons-nous  sollicités  par 
les  officiers  de  reprendre  le  service  et  cepen¬ 
dant  leur  désir  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  notre  décision  ;  elle  devra  même 
s’inspirer  avec  encore  plus  de  rigueur  des  con¬ 
sidérations  précédentes,  car  l’officier  est  non 
seulement  responsable  de  sa  personne,  mais  de 
ceux  qu’il  commande.  Plus  d’une  fois  oir  a  dû 
regretter  d'’ avoir  obtempéré  aux  demandes  d’offi^ 
ciers  insuffisamment  rétablis. 

Des  troubles  neurasthéniques,  après  traitement, 
observatioir  et  surveillance  dans  un  centre  neuro¬ 
logique,  sont  justiciables;  suivant  les  cas,  de 
congés  de  convalescence  ou  de  réforme  tempo¬ 
raire,  lorsque  la  thérapeutique  a  été  impuissante- 
à  les  faire  disparaître. 

Réduction  de  l’aptitude  au  travail.  — 
Gratifications.  —  Un  principe  domine  cette 
question  si  délicate  et  il  découle  de  nombreuses 
observations  faites  sur  l’évolution  des  trauma¬ 
tismes  du  crâne,  non  seulement  pendant  la  guerre,, 
mais  même  en  temps  de  paix  :  les  séquelles  des 
blessures  du  crâne  sont  susceptibles  de  s’amé¬ 
liorer  ou  de-  disparaître  dans  un  temps  indé¬ 
terminé;;  les.  complications,  l’abcès,  l’épilepsie;, 
pour  ne  citer  que  deux  des  accidents  dès  plus 
fâcheux,  sont  susceptibles  de-  se  manifester  dans- 
une  période  quasi-  indéfinie.  Or,  une  mesure 
définitive  ne.  saurait  s’appliquer  qu’à,  une  infir¬ 


mité  définitive  :  l’infirmité  des  trépanés  n’a  pas 
cette  qualité  ;  légère  aujourd’hui,  elle  peut  être 
considérable  demain,  dans  des  semaines,  dans 
des  mois,  dans  des  années,  et  cela,  quelle  que  soit 
l’importance  du  traumatisme  ;  de  simples  esquillo- 
tomisés  peuvent  ne  pas  y  échapper  ;  inversement 
elle  peut  s’atténuer  avec  le  temps.  Parconséqueut, 
pas  de  pension  de  retraite,  mais  la  gratification 
renouvelable  et  modifiable,  révisable,  dans  tel  ou 
tel  sens,  suivant  les  circonstances. 

Sur  quelle  base  s’appuyer  pour  fixer  le  taux  de 
la  gratification  ?  Voici  les  éléments  qui  paraissent 
devoir  entrer  en  ligne  de  compte. 

Toute  brèche  osseuse  non  comblée  donne  droit 
à  une  gratification  variable  suivant  son  étendue 
et  qui  peut  être  évaluée  à  lo  p.  loo  pour  toute 
brèche  au-dessotrs  de  3  centimètres  ;  à  20  p.  lOü 
au  moins  pour  toute  brèche  atteignant  4  centi¬ 
mètres  et  au  delà. 

Des  battements la  tension  sous  l’effort  aug¬ 
mentent  la  gratification  de  10  p.  100,  la  présence 
d’un  corps  étranger,  de  20  p.  100. 

Da  présence  de  signes  organiques  isolés  n’aug- 
-mepte  pas  le  taux  d’incapacité,  mais’ il  n’en  est 
pas  de  même  de- l’hypertension,  de  la  lymphocy¬ 
tose,  de  l’hyperalbuminose  qui  doivent  entraîner, 
seules  ou.  combinées,  une  augmentation  minima 
de  10  p.  100.  , 

Da  réduction  d’aptitude  au  travail  provoquée 
par  les  troubles  subjectifs  doit  s’ajouter  aux  réduc¬ 
tions  précédentes.  Dorsqu’ils  ont  été  reconnus 
très-  intenses,  après  observation  et  surveillance, 
ils  peuvent  être  fixés  à  20  p.  loo-;  lorsqu’ils  sont 
légers  et  ne  présentent  aucrme  réaction  appa¬ 
rente  susceptible  de  faire  penser  à  l’épilepsie 
larvée,  ils  peuvent  être  estimés  à  10  p.  100.  Par 
contre, lorsque  cette  dernière  condition  est  réalisée 
(pâleur,  salivation,  obnubilation,  etc.),  le  taux 
doit  être  élevé  jusqu’à  30  p.  100. 

D’adjonction  de  troubles-  neurasthéniques  doit 
entrer  en  ligne  de  compte  et  peut  augmenter 
de  10  à  20  p.  100  la  réduction  des  facultés  dte 
travail.  - 

Ces  propositions  sont,  nous  le  reconnaissons, 
très  approximatives  et  ne  doivent  être  considérées 
que  comme  des  indications  générales.  De  taux 
paraîtra  peut-être  excessif  pour  certains  cas  à 
ceux  qui  mettent  en  parallèle  la  gratification  et 
la  gravité:  du  traumatisme,  surtout  si  ou  le-  com¬ 
pare  à  celui  des  grandes  infirmités  produites  par 
les  tra.umatismes  cranio-cérébraux,  mais-  d-  nous 
semble  que  ce  n’est  pas  seulement  sur  ce  terrâm 
qu’il  faut  se  placer  pour  évaluer  les  gratffications  ; 
il  faut  tenir  compte,  a vantf  ont,  die  la  réduction  dés 
facultés  de  travail. 
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le  D'  LARAT, 

Chif  du  service  central  d'olcctrothéraiùe  du  Gouvernenient  militaire 

Admettons  que,  chargés  de  l’exameu  d’un 
dossier  de  réfonne,  qui  comporte  des  troubles  de 
la  motilité  d’origine  périphérique,  nous  a5'ons  à 
interpréter  une  fiche  d’électro-diagnostic  ; 'quels, 
sont  les  renseignements  que  peut  et  doit  nous 
fournir  cette  fiche,  tant  au  point  de  we  de  la 
réforme  eu  elle-même  que  pour  son  pourcentage? 

Trois  questions  sont  ;  d’importance  capitale  : 

1°  Y  a-t-il  ou  non  réaction  de  dégénérescence 

(D.  R.)? 

2°  En  cas  d’affirmative,  quel  est  le  stade  de 
cette  réaction? 

3“  ha  lésion  est-elle  stationnaire  ou  évolue- 
t-elle  dans  le  sens  régressif  ou  péjoratif? 

Enfin,  question  accessoire  : 

4°  Existe-t-il  le  syndrome  de  l’irritation  du 
nerf? 

Il  est  évident  qu’étant  donné  le  nombre  consi¬ 
dérable  de  ces  fiches,  elles  doivent  ne  faire  état 
que  des  éléments  les  plus  simplifiés  de  ces  diffé¬ 
rents  problèmes,  éléments  toutefois  absolument 
suffisants  pour  aboutir  à  une  conclusion  valable. 
Cette  simplification  répond  à  des  nécessités  inul- 
tqjles  :  dépouillement  plus  rapide  et  plus  clair, 
facilité  de  lecture  pour  das  médecins,  souvent 
peu  entraînés  aux  études  électrologiques,  etc. 

Dans  ces  conditions,  l’exploration  du  muscle 
occupe  la  première  place  ;  celle  du  nerf  n’est  que 
subsidiaire,  souvent  inutile,  l’interrogatoire  du 
muscle  seul  étant  parfaitement  capable  de  nous 
donner  les  solutions  envisagées  ci‘dessus. 

Pour  répondre  à  la  première  de  ces  questions, 
nous  nous  trouvons  tout  d’abord  obligé  de  définir 
ce  que  veut  dire  le  terme  de  D.  R.  Il  est  tout  à 
fait  regrettable,  à  mon  ards,  que  le  terme  de 
D.  R.  partielle  ait  été,  depuis  Erb,  accepté  sans 
réflexion  partons  les  auteurs  classiques.  Ce  vocable, 
qui  ne  repose  sur  aucune  conceptionphysiologique, 
a  singulièrement  embrouillé  la'  question  de 
réaction  dégénérative.  Qu’entend-on  en  effet  par 
D.  R.  partielle?  Un  syndrome  caractérisé  par 
une  hypoexcitabilité  faradique  et  galvanique  est 
une  forme  de  la  secousse  plus  étalée  que  la  nor¬ 
male.  Or,  ce  syndrome  est  d'une  fréquence 


extrême.  Ua  fatigue  peut,  à  elle  seule,  y  donner 
lieu  ;  à  plus  forte  raison,  la  diminution  du  volume, 
je  ne  dis  même  pas  l’atrophie,  due  à  l’immobi¬ 
lisation  prolongée,  à  une  légère  lésion  articulaire, 
à  une  contusion  du  muscle,  etc.  D’autre  part, 
lorsque  ce  syndrome,  dont  la  valeur  clinique  est  si 
élastique,  est  constaté,  il  correspond  toujours,  — 
je  parle  ici  naturellement  d’une  lésion  périphé¬ 
rique,  abstraction  faite  des  lésions  centrales,  —  à 
un  pronostic  favorable  en  un  délai  assez  court  : 

■  quinze  jours  à  trois  mois,  à  la  condition  que  la 
cause  primordiale  ait  disparu.  Taudis  qu’au  con¬ 
traire,  dès  que  nous  entrons  dans  le  domaine  de 
la  D.  R.  vraie,  la  gravité  de  la  lésion  est  incom¬ 
parablement  plus  grande  et  la  guérison,  si  elle 
doit  surv^euir,  exige  des  mois,  souvent  plus, 
beaucoup  plus  qu’une  année. 

Qu’on  appelle  ce  syndrome  comme  on  voudra  : 
syndrome  d’hypoexcitabilité  par  exemple,  mais 
que  ce  terme  de  D.  R.  partielle  soit  rayé  de  notre 
vocabulaire. 

Cette  digression  qui  me  paraissait  nécessaire, 
ayant  défini  notre  terrain,  je  reviens  à  notre  pre¬ 
mière  question  :  «  Y  a-t-il  ou  non  réaction  de 
dégénérescence?  » 

Si  l’on  adopte  ma  manière  de  voir,  la  réponse 
est  immédiate  par  le  seul  examen  de  la  con¬ 
traction  faradique  ;  Non,  si  le  muscle  répond  ; 
oui,  s’il  reste  silencieux.  Dans  la  première  hypo¬ 
thèse,  l’indication  faradique  sera  :  nonnale  ou 
hypo,  dans  la  seconde  elle  sera  0.  Point  n’est 
besoin  de  l’examen  galvanique  pour  cette  pre¬ 
mière  question,  le  faradique  suffit. 

Pour  la  deuxième  question,  le  galvanique,  par 
contre,  est,  bien  entendu,  seul  capable  de  nous 
renseigner,  puisque  les  réactions  faradiques  sont 
éteintes  et  par  cette  disi^arition  nous  indiquent 
l’existence  de  la  D.  R. 

Da  fonnule  normale  de  la  contraction  provoquée 
par  les  chocs  galvaniques  étant  NE  >  PF  >  PO 
>  NO,  les  divers  degrés  de  la  D.  R.  se  déter¬ 
minent  par  l’inversion  polaire  plus  ou  moins 
accentuée,  par  la  notation  des  seuils  d’excitation 
et  enfin  par  l’observation  de  la  rapidité  de  la 
contraction.  En  ce  qui  concerne  l’inversion  polaire, 
l’indication  de  NE  et  de  PF  suffit.  On  trouve 
comme  échelons  successifs  de  gravité  NF  plus 
rapproché  que  PF  de  la  nonnale,  puis  NF  ==  PF 
et  enfin  NF  <  PF.  Comme  stade  ultime  apparaît 
la  réaction  longitudinale  ou  même  l’inexcitabilité 
■complète.  En  même  temps  les  seuils  d’excitation 
s’élèvent  :  NF,  qui  nonnalement  apparaît  à  une 
intensîté  de  2  à  3  millîanipères  pour  le  membre 
supérieur  et  de  3,5  à  5  pour  le  membre  inférieur. 
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U2  se  manifeste  plus  qu’à  8,  10,  15  ou  même 
20  milliampères.  I/e  syndrome  est  complété  par 
des  changements,  très  appréciables,  avec  un  peu 
d'habitude,  dans  la  rapidité  de  la  contraction  qui, 
viv»,  nette,  instantanée  dans  le  muscle  normal, 
prend  une  allure  lente,  traînante. 

Pour  juger  de  la  gravité  de  la  D.  R.,  il  faut 
donc  grouper  ces  trois  symptômes  :  troubles 
qualitatifs  de  l’excitabilité,  troubles  quantitatifs, 
forme  contractile.  Généralement  ils  coïncident, 
parfois  ils  divergent  plus  ou  moins  ;  par’ exemple 
on  trouve  une  inversion  polaire  accentuée  avec 
un  seuil  peu  élevé  et  une  forme  contractile  légè¬ 
rement  ralentie.  Dans  ce  cas,  qui  pourrait  être 
comparé  à  la  dissociation  du  pouls  et  de  la  tem¬ 
pérature  dans  la  fièvre,  le  pronostic  de  l’inversion 
polaire  est  atténué. 

Da  troisième  question,  dont  l’importance  est 
considérable,  puisque  c’est  d’elle  que  dépend  le 
pronostic,  ne  -peut  pas  être  résolue  par  une  seule 
exploration  électrique,  à  moins  que  le  premier 
électro-diagnostic  ne  révéle  une  D.  R.  des  plus 
accentuées  avec  réaction  longitudinale  où  inexci¬ 
tabilité  complète.  Disons  de  suite,  jpour  n’y  plus 
revenir,  que  la  constatation  de  ces  deux  phéno¬ 
mènes  comporte  un  pronostic  fatal  pour  le’  nerf 
et  le  muscle.  Cette  réserve  faite,  il  tombe  sous  le 
sens  que,  pas  plus  que  toute  autre  lésion’  orga¬ 
nique,  une  névrite  traumatique  ne  reste  station¬ 
naire.  Elle  évoluera  vers  le  mieux  ou  le  pire,  très 
lentement  parfois,  il  est  vrai;  c’est  pourquoi  nous 
sommes  conduits  à  espacer  nos  électro-diagnostics 
de  mois  en  mois  si  l’on  veut  qu’ils  aient  une  signi¬ 
fication.  Réclamer  d’un  seul  électro-diagnostic 
un  pronostic  valable,  c’est  demander  à  une  seule 
observation  thermométrique  le  pronostic  d’une 
fièvre.  Dorsque  la  névrite  évolue  vers  la  guérison, 
les  réactions  se  modifient  dans  le  sens  du  retour 
vers  la  normale.  NE  <  PF  devient  I^F  =  PF,  les 
seuils  s’abaissent,  la  forme  contractile  devient 
plus  aiguë.  Dans  le  cas  contraire,  les  réactions 
descendent  l’échelle  que  nous  venons  d’indiquer 
brièvement.: 

Da  dernière  question  qui  a  trait  au  syndrome 
d’irritation  du  nerf  ne  manque  pas  d’intérêt,  parce 
que  ce  syndrome  existe  presque  toujours  en  cas 
de  contracture  sans  D.  R.  Il  permettrait  donc, 
dans  une  certaine  mesure,  de  dépister  la  simu¬ 
lation  et  il  est  bon  de  le  noter.  Il  consiste,  d’après 
les  recherches  récentes,  dans  un  seuil  d’excitation 
galvanique  plus  bas  que  la  normale,  en  une  con¬ 
traction  extrêmement  vive,  en  un  rapprochement 
de  NF  de  PF  et  de  NO  (réaction  de  Rich).’ 
Résumant  ce  que  je  viens  de  dire  et  en  me  pla¬ 


çant  au  point  de  vue 'd’un  avis  de  réforme,  je  puis 
établir  la  fonnule  suivante  : 

Persistance  de  -la  contractilité  faradique  ;  la 
lésion  neuro-musculaire  est  curable; 

Inexcitabilité  faradique  ;  deux  cas  :  ' la'  Mes sttre 
est  ancienne,  un  an  au  minimum.  Un  seul  électro¬ 
diagnostic  suffit  à  la  rigueur,  la  lésion  ayant  eu  le 
t;mps  d’évoluer.  Get  électro-diagnostic  indique- 
t-il  que  la  D.  R.  a  déjrassé  le  deuxième  stade 
(inversion  polaire,  seuil  12  à’  15,  secousse  lente), 
la  lésion  est  incurable.  Montre-t-il,  par  contre, 
une  D.  R.  sans  inversion  polaire,  toutes  les 
chances  sont  en  faveur  d’une’  guérison  plus  ou 
moins  tardive.  ,  ,  l  .  , 

Deuxième  cas  -.  la  lésion  date  de  moins  d’un  an. 
Deux  ou  rriieüx  trois  électro-diagnostics  éche¬ 
lonnés  de  mois  en  mois  sont  nécessaires  pour  pré¬ 
ciser  l’évolution.  Cette  dernière  est-elle  régres¬ 
sive?  la  lésion  est  curable.  Est-elle  progressive? 
la  lésion  est  incurable. 

Cés  conclusions  supposent  naturellement  que 
l’intervention  chirurgicalé  a  été  écartée,  car  il  va 
de  soi  que  lorsqu’une  suture  nerveuse  réussit,  la 
D.  R.  la  plus  accentuée  est  capable  de  guérir. 
Elles  supposent  aussi  que  le  blessé  a  été  réguliè¬ 
rement  soigné  et  traité  physiothérapiqüement  et 
qu’il  ne  se  présente  devant  le  conseil  de  réforme 
que  lorsque  ont  été  épuisées  les  ressources  de  la 
thérapeutique. 

Il  nous  reste  à  indiquer  comment  nous  con¬ 
cevons  le  schéma  des  électro-diagnostics  à  pré¬ 
senter  aux  conseils  de  réfbnne.  Da  fiche  adoptée 
au  .  Grand-Palais  nous  paraît  répondre  suffisam¬ 
ment  et  clairement  aux  questions  posées.  En  voici 
le  modèle  avec  un  examen  hypothétique  (Voy. 
tablea  U I) .  ’  ■ 

Cette  fiche  mentionne  en  effet  les  réactions  capi¬ 
tales  :  .  .  ,  :  :  ,  '  . 

1°  Réaction  de  Duchenne.  (faradique);;  ; 

,  2°  Réaction  de  Erb  (relation  entre  ;NF;  et  PF')  ; 

3°  Réaction  de  Rèmack  (forme  contractile).-’ 

•  Enfin  elle  noté,  en' chiffres,  l’intensité  utile  pour 
ntteinàre  le  seiùl'd’ excitation.  , 

,  Tous  les  :  éléments.  d(un  .pronostic  sont  ainsi 
placés  sous  les  yeux  de  la  coinmission  chargée  de 
décider  la  réformé.  De  verso  de  cette' fiche  est  tout 
entier  consacré  aux  observations,  aux  conclusions 
médicales,  aux  réactions  accessoires. 

Postérieureinent  à  l’emploi  de  cette  fiche,  un 
modèle  officiel,  '  dont  ci-après  copie,  nous  a  été 
communiqué  (Vdy.  tableau  II). 

Il  part  d’un  autre  point  de  vue.  Il  ne  fournit 
plus  l’indication  des  réactions,  mais  bien  les  con¬ 
clusions  qui  en  découlent.  C’est  une  fiche  déjà 
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interprétée.  Elle  est  certainement  plus  accessible  La  pratique  de  l’expertise  radiologique  dans  les 
que  notre  fiche  du  Grand-Palais  aux  -  médecins  accidents  du  travail  peut  déjà  nous  orienter, 
l)eu  versés  dans  la  connaissance  des  réactions  bien  que  l’analogie  soit  plus  grande  en  apparence 
électro-musculaires  ;  par  contre,  les  médecins  qu’en  fait  dans  ces  deux  procédures.  Dans  l’acci- 

Éleotro-diagnostic  (Tableau  I) . 

Nom  _ •  '  •  ’  '  '  ■  ' _ 

Datv.s  _ ^ _ 


compétents  dans  cet  ordre  d’idées  n’y  trouvent 
plus  les  éléments  utiles  pour  asseoir  leur  propre 
jugement.  Selon  qu’on  se  place  à  l’un  ou  à  l’autre 
point  de  vue,  l’une  ou  l’autre  de  ces  fiches  est 
préférable.  '  ‘ 

II.  —  LE  RADIODIAGNOSTIC  DU  DOSSIER 
DE  RÉFORME 


le  Médecin-major  HARET. 

Expert  près  les  tribunaux. 

Le  dossier  de  réfonne  doit  contenir  toutes  les 
pièces  nécessaires  à’  l’établissement  du  diagnostic 
et  du  pronostic  ;  il  est  donc  indispensable  d’y  faire 
figurer  l’examen  radiodiagnostique.  Cette  nécessité 
reconnue,  sous  quelle  forme  doit-élle  être  réalisée? 


dent  du  travail,  le  tribunal  exige,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  un  examen  radiologique.  Aux  experts 
chirurgiens  est  donc  adjoint  un  expert  de  cette 
spécialité.  Ce  dernier  jrrocède  alors  à  son  examen 
et  remet  ün  '  rapport  et  une  radiographié.  Le 
rapport  est  le  document  indispensable  dont  la 
radiographie  n’est  que  l’illustration  ;  tel  est  l’avis 
de  tous  les  ex^ierts  radiologistes.  Si  ce  rapport 
semble  utile  pour  le  dossier  judiciaire,  combien 
l’est-il  plus  encore  lorsqu’il  s’agit  du  dossier 
de  réforme. 

En  effet,  dans  la  procédure  civile,  les  médecins 
experts,  radiologistes  compris,  établissent  d’accord 
leur  rapport  médical,  et  le  tribunal-  ne  fait 
qu’appliquer  la  loi  aux  conclusions  qu'ils  ont 
émises,  sans  discuter  le  point  de  vue  médical. 

Dans  le  cas  de  la  réfonne,  il  en  est  tout  autre¬ 
ment.  Le  dossier  complet  est  envoyé  à  la  Coin- 
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mission  consultative  médicale  qui,  tout  en  tenant 
compte  de  l’avis  de  la  commission  de  réfonne 
qui  a  examiné  le  blessé,  doit  être  en  mesure  de 
contrôler  le  diagnostic  et  le  pronostic  émis.  Il  est 
donc  tout  à  fait  indispensable  de  donner  tous  les 
éléments  qui  ont  pu  motiver  l’appréciation  et 
toutes  les  observations  qui  ont  été  faites  à  l’occasion 
des  examens  du  blessé,  examen  radiologique  inclus. 

,Ces  règles  posées,  pa.ssons  à  l’exécution. 

Il  importera  dans  tous  les  cas  de  donner  une 
épreuve  radiographique,  document  dans  lequel 
l’équation  personnelle  est  réduite  au  minimum. 
Mais  il  conviendra  de  joindre  aussi  un  calque  de 
l’épreuve.  En  effet,  une  radiographie  pe,ut  être 
•fort  difficile  à  interpréter  pour  celui  qui  ne  l’a  pas 
faite  ;  dans  ces  conditions,  un  calque-schéma,  tracé 
parle  radiologiste  lui-même, 
laissera  voir  l’interpréta¬ 
tion  qu’il  donne  à  son 
épreuve,  du  point  de  vue 
où  il  s’était  placé.  Ce  sera 
un  guide  pour  le  médecin 
de  la  Commission  consul¬ 
tative,  libre  de  se  placer  à 
un  point  de  vue  un  peu 
différent  si  l’ensemble  des 
documents  cliniques  l’y  in¬ 
cite.  Enfin  il  faudra  ajou¬ 
ter  un  rapport  mention¬ 
nant  toutes  les  observa¬ 
tions  qu’un  schéma  seul  ne 
peut  traduire,  et  qui  ont 
contribué  à  l’établissement  des  conclusions. 

Pour  rendre  pratiques  tous  ces  desiderata,  le 
sous-secrétariat  d’État  du  Service  de  santé  s’est 
inspiré,  en  le  modifiant  légèrement,  d’un  modèle 
de  calque  du  professeur  Bergonié,  et  a  fait  établir 
une  fiche  transparente  permettant  d’une  part  le 
calque  sur  l’épreuve  ou  le  cliché,  avec  des  cou¬ 
leurs  spéciales  et  bien  définies  pour  les  contours 
de  la  peau,  des  muscles,  des  os,  des  viscères,  des 
corps  étrangers,  et  mentionnant  également  les 
renseignements  permettant  de  se  remettre  par  la 
pensée  dans  les  conditions  où  était  le  blessé,  lors 
de  l’examen  radiologique.  D’autre  part,  une  partie 
de  cette  feuille  est  réservée  à  l’interprétation  du 
médecin  radiographe  et  à  ses  conclusions. 

De  la  sorte,  le  radiodiagnostic  du  dossier  de 
réforme  se  compose  de  deux  éléments,  Vépreuve 
et  V interprétation  par  schéma  et  observations. 
D’uniformité  des  calques  a  été  .établie  pour  tout 
le  Service  de  santé  afin  de  permettre  un  classe¬ 
ment  et  une  lecture  rapides,  le  nombre  de  dossiers 
de  réforme  étant,  comme  on  peut  le  penser,  assez 
élevé. 


LA  MÉTHODE 
DE  MENSURATION 
DES  IMPOTENCES 

le  D'  COLOLIAN, 

Médecin  aide-ma:  or  de  2«  classe, 

Da  mensuration  méthodique  des  impotences  esi 
une  des  questions  médicales  ardues  que  les  méde 
cins  doivent  résoudre  avant  toute  autre.  Dt 
nombre  des  impotents  va  en  augmentant  ;  le; 
commissions  de  réforme  et  les  commissions  con 
sultatives  ont  de  la  besogne  pour  bien  longtemp; 
encore.  Cependant,  les  instruments  pratiques  e1 
simples  de  mensuration  manquent  dans  l’arsena 


médico-légal  :  les  appareils  mensurateurs  des 
positions  pathologiques  des  membres  que  les 
lésions  organiques  des  plaies  de  guerre  laissent 
■comme  des  séquelles,  font  défaut.  - 

Médeciu-chef  du  Centre  de  physiothérapie  de 
Versailles  et,  à  ce  titre,  chargé,  par  la  Commission 
consultative  médicale  du  ministère  de  la  Guerre, 
de  vérifier  les  certificats  d’incurabilité  et  les 
amplitudes  des  mouvements  passifs  et  actifs  des 
membres,  j’ai  été  étonné  de  constater  des  diver¬ 
sités  notables  dans  les  évaluations  relatives  aux 
positions  des  membres,  évaluations  faites,  cepen¬ 
dant,  par  des  médecins  consciencieux.  J’ai  trouvé 
la  cause  ;  les  uns  se  servent  d’instruments  de 
modèles  différents  et  les  autres,  par  manque 
d’appareils  pratiques,  se  contentent  d’évaluer  à 
vue  d’œil. 

Or,  la  Commission  consultative  nous  demande 
des  chiffres  et  des  degrés  d’angles.  Des  instru¬ 
ments  existants  sont  peu  nombreux  et  ils  sont 
critiquables.  Ils  ne  mesurent  pas  exactement 
l’angle  tel  que  la  charnière  articulaire  le  décrit, 
mais  celui  qui  est  formé  par  les  masses  muscu- 


Appareil  de  mensuration  de  l’élévation  de  l’épanle  (fig.  i). 
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laires  ;  ainsi,  pour  le  coude,  l’instrument  de 
mensuration  donne  l’angle  que  le  biceps  et  le 
brachial  antérieur  font  dans  la  flexion  avec  les 


de  mciisuraüon  poiir  la  propulsion  du  brus  (fig.  2). 

muscles  de  la  partie  antérieure  de  l’avant-bras. 
De  plus,  chaque  médecin,  avec  le  même  instni- 
ment,  sur  le  même  sujet,  trouvera  des  mesures 
différentes  selon  la  manière  dont  il  se  servira  de 
l’appareil. 

Afin  de  pouvoir  donner  à  la  Commission  dés 
mesures  chiffrées  mathématiquement  justes,  j’ai 
dû  chercher  à  créer  de  nouveaux  instruments. 

Comme  j’avais  établi,  précédemment,  plusieurs 
séries  d’appareils  de  fortune  pour  mécanothérapie, 
avec  mensurations  (i),  la  difficulté  pouvait  à  pre¬ 
mière  vue  paraître  minime,  ces  appareils  de  for¬ 
tune  ayant  été  construits  d’après  les  mouvements 
physiologiques  dès  articulations.  Cependant,  la 
pratique  et  l’observation  m’ont  démontré  que 
les  dispositifs  de  mensuration  qui  accompagnent 
mes  appareils  ne  conviemrent  pas  pour  donner  la 
position  exacte  des  membres  impotents  et  qu’une 
nouvelle  série  devait  être  mise  à  l’étude.  C’est  le 
résultat  de  cette  étude  que  j’apporte  ici,  avec  des 
conclusions  pratiques,  en  remerciant  tout  spécia¬ 
lement  le  médecin-major  Jean  Camus,  qui,  dès 
mes  premiers  essais,  m’a  encouragé  et  guidé. 

D’étude  des  mouvements  des  membres  est  le 
premier  point  à  élucider.,  Nous  savons  que,  depuis 
l’enarthrose,  comme  celle  de  l’épaule  jusqu’aux 
articulations  avec  condÿle,  comme  celle  du  genou 
dont  les  mouvements  sont  limités-  dans  la  fl'exion 
et  l’extension,  les  mouvements  articulaires  sont 
variés  et  nombreux.  Ainsi,  le  bras  a  six  mouve¬ 
ments  :  propulsion,  rétropulsion,  abduction,  adduc- 

(i)  I,a  mécanothérapie  de  fortune  (Archives  de  niidecine  et 
ii  Mar)«aci«  r»»7»teî>«s,  n“  deseptOTibre.etde  décembre  igis), 
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tion,  rotation,  cireuniduction.  Il  est  impossible  de 
trouver  les  mesures  de  tons  ces  mouvements  au 
moyen  d’un  seul  et  unique  instrument,  d’autant 
plus  que  l’axe  autour  duquel  le  bras  exécute 
le  mouvement  change  cinq  fois.  C’est  le  même 
axe  qui  sert  pour  la  propulsion  et  la  rétropulsion  ; 
cet  axe  passe  exactement  entre  les  deux  tubéro¬ 
sités  de  l’humérus,  de  dehors  en  dedans.  Un 
instrument  pour  mesurer  ces  deux  mouvements 
est  nécessaire.  Pour  l’abduction  et  l’élévation  du 
bras,  l’axe  de  la  tête  de  l’humérus  change  ;  dans 
ces  mouvements,  la  tête  de  l’humérus  tourne 
autour  d’une  ligne  fictive  qui  passe  à  un  centi¬ 
mètre  au-dessous  du  col  anatomique,  en  allant 
d’avant  en  arrière  et  traversant  la  petite  tubé¬ 
rosité.  Un  second  instrument  est  donc  nécessaire 
l)Our  mesurer  cet  angle,  un  instrument  dont  l’axe 
de  rotation  sera  exactement  sur  la  ligne  indiquée. 
J’ai  remarqué  que  dans  l’abduction  du  bras 
jusqu’à  angle  droit,  l’omoplate  ne  bouge  pas  ; 
mais,  aussitôt  au-des.sus  de  l’angle  droit,  l’omo¬ 
plate  prend  part  au  mouvement  d’élévation  du 
bras  par  un  mouvement  de  bascule  ;  l’instrument 
de  mensuration  doit  ne  pas  être  influencé  par  les 
mouvements  de  l’omoplate,  mais  enregistrer  fidè¬ 
lement  l’angle  fait  par  le  bras.  Des  mouvements 
d’adduction,  de  rotation  et  de  circumduction, 
pratiquement,  ne  sont  pas  contrôlés.  Da  Coin- 


Appireil  de  uieiisuratioii  diucoudejiig.  3-). 
mission  consultative  ne  m’a  jamais  posé  la  ques¬ 
tion.  Cependant,  la  confection  des  instruments 
de  meaasuration  pour  ces  mouvements  ne  „prér 
sente  pas;  de  difficulté. 

Des  autres  articulations  ont  été  étudiées  de¬ 
là  même  façon  sur  le  squelette  d’abord,  sur 
l’Homme  sain  ensuite,  et  ce  n’est  qu’après  ces 
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études  que  j’ai  cru  pouvoir  faire  construire  leurs  appareils,  dont  on  place  généralement  les 

instruments  de  mensuration.  branches  formant  compas  le  long  du  bras  et  de 

Après  cette  étude  physiologique,  il  fallait  l’avant-bras,  l’homme  gras  aura  un  angle 

beaucoup  moins  fort  que  l’individu  maigre, 
chez  qui  on  trouvera  une  flexion  plus  accusée 
que  chez  le  premier. 

Iv’intérêt  de  l’État  et  'de  l’homme  exige 
que  la  même  mesure,  exacte,  puisse  indiquer 
équitablement  et  sans  contradiction  le  degré 
d’invalidité. 

Or,  ces  instruments  mesurent  l’angle  phy¬ 
siologique  de  l’articulation.  Je  les  ai  con¬ 
trôlés  ;  je  les  ai  fait  contrôler  par  d’autres 
confrères  à  plusieurs  reprises  sur  des  sujets 
différents.  I,es  mesures  que  ces  appareils 
enregistrent  .sont  phj'siologiquement  contrô¬ 
lées,  mathématiquement  justes. 

4°  Facilité  de  manœuvre.  —  Ce  point 
est  très  important  ;  tout  homme,  même  peu 
instruit,  doit  pouvoir  appliquer  convenable¬ 
ment  ces  appareils.  D’ailleurs,  si  l’appareil 
n’est  pas  appliqué  correctement  sur  l’articu¬ 
lation,  il  ne  fonctionne  pas  :  aucun  mouve¬ 
ment  ne  peut  être  exécuté. 

Des  appareils  sont  adaptés  avec  des  cour¬ 
roies  aux  articulations  à  mesurer,  et  l’on  dit 
au  malade  d’exécuter  les  mouvements  actifs  ; 
on  enregistre  le  chiffre  que  montre  l’aiguille. 
De  suite,  on  fait  exécuter  les  mouvements 


passer  à  l’étude  pratique  des  instruments  et 
chercher  des  appareils  qui  présentâssent  les  condi¬ 
tions  suivantes  :  1°  exécution  facile  ;  2°  modicité 
de  prix  ;  3°  exactitude  mathématique  ;  4°  faci¬ 
lité  de  manœuvre. 

1°  Exécution  facile.  —  Tous  mes  instru¬ 
ments,  ainsi  que  les  dessins  le  montrent,  sont  très 
simples  ;  ils  sont  en  bois  dur,  hêtre  ou  chêne  ; 
n’importe  quel  menuisier  peut  les  fabriquer  sans 
calculs  et  sans  difficultés  ;  les  miens  ont  été  faits 
par  un  infirmier  menuisier,  sur  mes  croquis. 

2«  Modicité  de  prix.  —  Malgré  la  cherté 
grandissante  des  bois,  le  prix  de  ces  instruments 
est  à  ce  point  modique  que  l’o'n  peut  s’en  procurer 
toute  la  série  pour  25  francs.  Par  mesure  d’éco¬ 
nomie,  car  en  ce  temps  de  guerre,  plus  encore  qu’en 
temps  de  paix,  il  n’y  a  pas.  de  petites  économies, 
j’emploie  souvent  la  boîte  à  cigares  en  bois  dur. 

3°  Exactitude  mathématique.  — ^  Je  ne  crois 


passifs  et  on  enregistre.  4  , 

Dans  mon  service,  la  différence  de  degrés,  entre  k  s 


Appareil  de  mensuration  d'angles  pour  le  poignet  (latéra¬ 
lité)  (fig.  5). 


pas  être  présomptueux  en  disant  que  ces  instru¬ 
ments  ont  une  mensuration  mathématique,  parce 
qu’ils  mesurent  l’angle,  que  fait  exactement 
l’articulation,  abstraction, .  faite  des  tissus  et 
des  masses  musculaires  très  variables  d’un  sujet  à 
l’autre.  Ainsi,  prenons  l’exemple  d’un  sujet  gras 
et  d’un  sujet  maigre  ayant,  anatomiquement,  la. 
même  lésion  articulaire  du  coude  ;  avec  les  autres 


mouvements-actifs  et  passifs,  est  méticuleusemènt 
enregistrée,  car,  au  point  de  vue  thérapeutique', 
cette  différence  démontre  la  .  possibilité  de 
gagner  ces  quelques  degrés  par  la  physio'thé- 
rapie. 

Des  résultats  de  ces  mensurations  sont  enregistrés 
sur  un  schéma  (fig.  8)  facile  à  lire  et  facile  à 
retenir.  Il  nous  arrive  à  tous  d’hésiter  pendant 
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plusieurs  minutes  devant  les  chiffres  que  les 
mensurations  nous  signalent  :  par  exemple,  l’angle 
que  fait  le  coude  oscille  entre  80  et  115°  ;  on  ne 


voit  pas  exactement,  malgré  ces  chiffres,  l'angle 
que  l’avant-bras  exécute  sur  le  bras.  Avec  ce 
schéma  on  se  rend  compte  au  premier  coup 
d’œil. 

De  plus,  et  c’est  ici  que  la  difficulté  commence, 
nous  n’avons  pas  encore  de  chiffres  reconnus  et 
adoptés  .par  tous.  Dans  une  articulation,  le  coude, 
par  exemple,  où  commence  et  où  finit  la  gradua¬ 
tion?  où  est  le  zéro?  où  le  ix)int  180?  Dans  les 
mouvements  de  supination  et  de  prouation, 
où  placer  les  points  0  et  180? 

Nous  avons  longuement  étudié  et  discuté 
cette  question  avec  le  D''  Jean  Camus  ;nous 
avons  hésité  entre  la  position  de  rectitude  des 
membres,  les  mouvements  physiologiques  des 
articulations  et  les  positions  des  membres- 

Da  rectitude  d’un  membre  est  celle  que  le 
chirurgien  recherche  comme  la  meilleure  pour 
provoquer  l’aiikylose  osseuse.  Est -ce  à  ce  point 
intermédiaire  que  l’on  doit  placer  le  zéro? 

De  mouvement  iDhysiolpgique  est  le  mou¬ 
vement  produit  quand  un  muscle  fléchisseur 
ou  extenseur  entre  en  action  ;  pour  le  coude, 
par  exemple,,  le  zéro  doit  être  quand  coni- 
mence  le  mouvement  de  flexion. 

Avec  le  D"  Jean.  Camus,  nous  nous  sommes 
arrêtés  à  l’opinion  que  c’est  la  position  qu’il 
faut  chercher  ;  et  c’est  cette  position,  qui  est 
entre  les  extrêmes  des  mouvements  possibles 
de  flexion  et  d’extension,  dont  il  faut  mesurer 
l’amplitude.  C’est  une  des  raisons  pour  lesquelles 
i  ’ai  pensé  qu’un  schéma  montrerait  clairement  et 
exactement  l’angle  de  la  ]position  du  membre  et 


pas  lieu  de  les  changer,  avant  qu’une  notation 
univoque  ne  soit  adoptée. 

De  nombre  de  ces  appareils  de  mensuration 
est  de  seize: 

Je  donne  ici  la  description  de  sept,  les  plus 
caractéristiques  : 

Deux  instruments  pour  les  mouvements  du 
bras  ; 

Un  pour  le  coude  ; 

Un  pour  l’avant-bras,  pronation  pt  supination  ; 

Deux  pour  le  poignet  ; 

Un  pour  le  pouce. 

D’autres,  dont  la  description  n’est  pas  donnée 
ici,  sont  pour  les  mouvements  des  doigts,  des 
genoux,  du  cou-de-pied  :  deux  sont  pour  les  mou¬ 
vements  de  la  cuisse  :  l’un  pour  l’abduction  et 
l’adduction,  l’autre  pour  la  flexion  et  l’extension. 
Des  quatre  autres  sont  :  un  pour  tous  les  angles 
en  général,  instrument  de  mensuration  rapide  ; 
un  pour  mesurer  les  atrophies  musculaires  et,  enfin, 
deux  autres  pour  la  mensuration  du  raccourcis¬ 
sement  des  membres  inférieurs. 

1°  Appareil  pour  la  mesure  de  l’élévation  du  bras  (fîg.  i). 
—  Cet  appareil  se  compose  d’une  traverse  incurvée  qui 
vient  s’appuyer  sur  l’épaule  et  de  deux  montants  paral¬ 
lèles  qui  portent  chacun  un  cadran  gradué  suivant  les 
degrés  de  la  circonférence  ;  un  second  dispositif,  semblable 
au  premier,  se  réunit  à  celui-ci  par  deux  axes  au  niveau 
du  centre  des  cadrans,  de  sorte  que  l’ensemble  repré¬ 


faciliterait  la  lecture  de  l’observation  de  l’impo- 
tehçe.  Des,  degrés  qui  sont  marqués  sur  le  schéma 
sont  ceux  adoptés  dans  le  service  depuis  le  début. 
De  O  est  à  la  rectitude.  J’ai  pensé  qu’il  n’y  avait 


sente  sensiblement  un  cadre  qui  se  ploierait  par  le 
milieu:  Lés  dimensions  et  les  courbes  ont  été  calculées 
de  manière  à  ce  que  la  charnière  de  l’appareil  corresponde 
exactement  à  l’axe  de  l’articulation  de  l’épaule;  à  cet 
effet,  les  montants  ont  o"!;!.^  de  longueur  et  la  traverse 
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supérieure  o“,i45  ;  les  montants  de  la  partie  mobile  ont 
la  même  longueur,  o'n.is,  et  se  terminent  par  une  flècbe 
qui  doit  se  déplacer  parallèlement  au  cadran  ;  la  traverse 
inférieure  est  un  peu  plus  longue,  o'",i75.  Le  fonction¬ 
nement  se  comprend  de  lui-même  :  l’appareil  est  appliqué 
sur  l’articulation  de  l’épaule,  la  charnière  regardant  bien 
la  tête  de  l’humérus  ;  les  traverses  incurvées  sont  main¬ 
tenues  sur  l’épaule  et  sur  la  partie  externe  du  bras. 

Quand  le  malade  élève  le  bras  en  abduction,  sans  aucun 
mouvement  de  propulsion  on  de  rétropulsion,  on  lit  sur 
l’un  des  cadrans  1.’ angle  maximum  auquel  il  peut  atteindre, 

2°  Appareil  pour  la  mesure  des  angles  de  propulsion  et  de 
rétropulsion  de  l’articulation  de  l’épaule  (fig.  2).  ■ —  Cet 
appareil  comprend  une  partie  fixe  et  une  partie  mobile. 


La  partie  fixe  est  une  sorte  d’épaulette  de  o™,i25  sur 
o“.095  incurvée  au-dessous  pour  épouser  la  forme  de 
l’épaule  et  reliée  par  rme  charnière  à  un  demi-cadran 
gradué;  une  aiguille  assez  longue  {o'",i8)  tourne  sur  un 
axe  perpendiculaire  au  centre  du  cadran  et  se  termine  à 
son  extrémité  non  pointue  par  une  traverse  de  o™,i2 
munie  de  deux  tiges  perpendiculaires  destinées  à  s’appuyer 
aux  parties  antérieure  et  postérieure  du  bras. 

Pour  mesurer  un  angle  de  propulsion,  l’appareil  est 
placé  sur  l’épaule,  la  traverse  appuyée  sur  le  bras  ;  la 
disposition  du  cadran  à  charnière  lui  permet  d’épouser 
la  forme  de  toutes  les  épaules.  Le  patient  est  invité  à 
porter  le  bras  en  avant  autant  qu'il  peut  le  faire  et 
l’observateur  lit  l’angle  de  propulsion  marqué  par 
l’aignille  sur  ,1e  cadran. 

Une  seconde  graduation  permet  de  mesurer  les  angles 
de  rétropulsion  d’une  manière  analogue. 

g^Apparell  pourla  mesure  des  angles  de  flexion  du  coude 
(fig.  s).  —  .Bans  la  mesure  des  angles  de  flexion  du  coude, 
les  'deux  causes  d’erreur  principales  sont  :  .i»  le  dépla¬ 
cement  de  "l’appareil  par  la  contraction  des  masses 
musculaires  ;  2°  la  non-concordance  de  l’axe  de  l’appareil 
avec  l’axe  de  l’articulation. 


■Ces  deux  causes  d’erreur  sont  éliminées  par  'emploi 
de  l’appareil  suivant  : 

Deux  gouttières  creuses  eu  bois,  larges  de  o“',i05  et 
O™, 095  et  longues  respectivement  de  o“,24  et  de  o'”,2r, 
sont  échancrées  à  une  de  leurs  extrémités  ;  à  ce  niveau, 
elles  sont  garnies  de  deux  petites  pièces  formant  tou¬ 
rillons,  qui  viennent  s’articuler  deux  à  deux  pour  former 
dans  l’ensemble  une  charnière  double.  Ces  tourillons  ont 
o"',03  de  diamètre  ;  ceux  de  la  plus  longue  gouttière 
portent  un  cadran  gradué  et  ceux  de  la  plus  courte  un 
index  de  lecture. 

Quand  l’appareil  est  étendu  rectiliguement,  l’index 
marque  180“  :  à  angle  droit,  il  marque  90°  et  complè¬ 
tement  replié,  o'’. 


Pour  mesmer  un  angle,  l’appareil  est  appliqué  sur  la 
face  postérieure  du  memlire  supérieur,  la  gouttière  la  plus 
longue  att  achée  par  une  courroie  sur  le  bras  et  la  gouttière  la 
plus  courte  attachéede  même  sur  l’avant-hras.  De  la  sorte, 
le  coude  passe  dans  l’échancrure  et  son  .axe  transversal, 
qui  passe  un  peu  au-dessous  de  l’épitrochlée  et  de  l’épi¬ 
condyle,  coïncide  avec  l’axe  ■  de  l’instrument.  La  lecture 
de  l’index  donne  l’angle  du  coude. 

4“  Appareil  pour  la  mesure  de  la  pronation  et  de  la  supi¬ 
nation  (fig.  4).  —  Il  est  utile,  dans  bien  des  cas,  qu’il 
s’agisse  de  contrôler  les  effets  d’un  traitëment  de  physio¬ 
thérapie  ou  d’apprécier  le  degré  d’une  impotence,  de 
connaître  exactement  l’amplitude  de  la  pronation  et  de  la 
supination  chez  un  malade.  , 

Ce  périt  appareil,  de  construction  très  simple,  donne 
des  renseignements  suffisamment  précis,  si  l'on  sait  s’eu 
servir  iconvenablement  et  éliminer  les  causes  d’erreurs. 

En  principe,  c’est  une  poignée  supportée  par  im  axe 
horizontal  qui  traverse  un  cadran  gradué  et  une  aiguille 
verticale,  portéepar  l’axe,  qui  sé  déplace  devant  le  cadran. 

Nous  avions,  primitivement,  constitué  la  poignée  par 
une  simple  tige  ronde,  mais  nous  avons  bien  vite  reconnu 
que  certains  malades,  atteints  de  lésions  du  nerf  médian 
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ou  du  nerf  cubital,  ne  pouvaient  saisir  cette  poignée 
ou  la  laissaient  échapper.  Aussi,  nous  avons  remplacé 
cette  poignée  par  deux  petites  lattes  de  0^,12  de  long, 
laissant  entre  elles  un  espace  de  o"So25  ;  de  cette  manière, 
le  malade,  qui  ne  peut  fermer  la  main,  glisse  simplement 
ses  quatre  derniers  doigts  entre  les  deux  petites  lattes. 
La  distance  de  celles-ci  au  cadran  est,  de  o‘“,i5  et  le  dis¬ 
positif  est  soutenu  par  deux  petits  montants  de 
de  haut  fixés  sur  un  socle  de  o"',25  sur  o'^.a?. 

te  cadran  est  divisé,  comme  la  circonférence,  en  360“, 
le  degré  o  étant  placé  eu  haut. 

Pour  Pusage,  le  malade,  selon  e  cas,  saisit  la  poignée 
à  pleine  main  ou  passe  les  quatre  derniers  doigts  dans  la 
fente,  le  pouce  tourné  en  haut. 

S'il  tourne  la  poignée  avec  sa  main  droite,  dans  le  sens 
des  aiguilles  d’une  montre,  c’est  la  supination  en  sens 
inverse,  c’est  la  pronation. 

Oa  peut,  avec  cet  appareil,  mesurer  aussi  bien  la  pro- 
uatioa  et  la  supination  de  la  main  gauche,  car  le  cadran 
porte,  à  cet  effet,  une  seconde  graduation  eu  sens  inverse 
inscrite  à  l’encre  rouge. 

t 'expérience  nous  a  montré  que,  sur  un  sujet  sain,  la 
pronation  maxima  mesurée  avec  notre  appareil  est  de 
95"  et  la.  supination  maxima  de  115“. 

Il;  est  bon,  toutefois,  la  plupart  du  temps,  de  comparer 
les  mesures  obtenues  avec  le  membre  blessé  et  celles  obte¬ 
nues  avec  le  membre  sain. 

Il  faut  éviter,  à  tout  prix,  que  la  rotation  de  la  tête 
de  l’humérus  ne  vienne  amplifier  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination,  devenant  ainsi,  une  impor¬ 
tante  cause  d’erreur  ;  on  l’élimine  eu  faisant  tenir  par -un 
aide  le  bras  le  long  du  corps  ou  même  en  le  ligaturant 
dans  cette  position  avec  une  courroie. 

5°  Appareil  de  mensuration  d’angles  pour  le  poignet  dans 
les  mouvements  de  latéralité  (fig.  5).  —  Cet  instrmnent, 
destiné  à  mesurer  les  mouvepients  de  latéralité  du  poi¬ 
gnet,  est  formé  par  la  réunion,  au  moyen  d’un  axe  trans¬ 
versal,  de  deux  parties  en  bois  rectangulaires. 

ta  première,  cpie  nous  appelons  porte-aiguille,  mesure 
O™, 09  de  long  sur  om,o65  de  large;  elle  porte  un  index 
ou  aiguille  à  sa  partie  antérieure,  ta  seconde  est  munie 
d’un  arc  de  cercle  gradué  eu  degrés  ;  nous  l’appelons 
porte-cadran, 

t’uue  et  l’autre  ont  une  face  supérieure  plane  et  une 
face  inférieure,  non  visible  sur  la  figure,  creusée  en  forme 
de  gouttière  pour  épouser  la  convexité  de  l’avant-bras  et 
du  dos  de  la  mahi. 

te  porte-cadran  est  muni  d’une  boucle  en  cuir  dans 
laquelle  on-passe  la  main  ;  le  porte-aiguille  est  appliqué 
sur  la  partie  externe  de  l’avant-bras.  Dans  ces  conditions, 
l’arc  de  cercle  gradué  se  déplace  devant  l’aiguille  dans 
les  mouvements  de  latéralité  du  poignet,  te  o  de  la  gra¬ 
duation  est  au  milieu  ;  on  peut  enregistrer  50“  de  chaque 
côté,  ce  qui  est  amplement  suffisant. 

t’expérience  nous  a  montré  que  le  mouvement  de 
latéralité  en  dehors  —  latéralité  cubitale  —  pour  un- 
poignet  sain,,  peul  atteindre  un  maximum  de  45  à  50“  et 
que  le  mouvement  de  latéralité  en  dedans  —  latéralité 
radiale  —  est  de  40  à  50". 

6“  Appareil  de  mensuration  pour  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  du  poignet  (fig.  6).  —  Deux  rec¬ 
tangles  en  bois  de  •o"',o55  de  largeur  et  longs  respecti¬ 
vement  de  o™,io  et  dé  o”,o8,  sont  unis  l’un  à  l’autre  par 
rme  charnière  :  ils  sont  légèrement  évidés  à  leur  face 
inférieure,  non  visible  sur  la  figure,  pour  épouser  la  courbe 
du  bras  et  de  la  main,  te  rectangle  le  plus  long  porte  au 
niveau  de  la  charnière  ime  traverse  dépassante  à  l’extré¬ 
mité  libre  de  laquelle  un  disque  gradué  eu  bois  est  fixé 


à  angle  droit  ;  le  rectangle  le  plus  court  est  muni  trans¬ 
versalement  d'une  aiguille  qui  décrit  un  arc  de  cercle 
autour  du  disque  dans  les  mouvements  de  la  charnière  ;  il 
est  pourvu  au-dessous  d’un  bracelet  en  caoutchouc  qui 
permet  de  le  maintenir  sur  le  dos  de  la  maiii. 

Pour  se  servir  de  ce  petit  instrument  de  mesure,  ou  le 
pose  sur  le  poignet,  la  face  inférieure  regardant  l’articu¬ 
lation  radio-carpienne,  la  main  passée  dans  le  bracelet  de 
caoutchouc.  Grâce  à  une  graduation  appropriée,  on  peut 
aussi  bien  mesurer  les  mouvements  d’extension  que  .les 
•mouvements  de  flexion  et  apprécier,  avec  une  exactitude 
suffisante,  l’angle  que  forme  l’avant-bras  avec  le  carpe. 

ta  flexion  du  poignet  sain  peut  atteindre  90",  l’exten¬ 
sion  40  à  50"  en  plaçant  le' zéro  à  la  rectitude  ou  130  à 
140"  selon  le  Guide-barème  des  invalidités. 

7°  Appareil  pour  la  mensuration  de  l’abduction  du  pouce 
(fig.  7).  —  Cet  appareil  a  été  combiné  de  manière  à  servir 
pour  les  deux  mains  ;  il  comporte  essentiellement  un 
plateau  en  forme  de  demi-ellipse  sur  lequel  viennent  se 
déplacer  deux  aiguilles  mobiles  à  leur  extrémité  pointue 
et  retenues  seulement  par  un  axe  vertical  à  l’autre  extré¬ 
mité.  tes  aiguilles  portent  chacune  un  demi-anneau 
vertical  destiné  à  recevoir  la  dernière  phalange  du  pouce. 
Une  petite  languette,  haute  de  o“,03,  formant  rebord 
en  avant  et  eu  arrière  du  plateau,  est  destinée  à  recevoir 
la  paume  de  la  main  et  l’extrémité  des  quatre  derniers 
doigts,  tes-  dimensions  sont  les  suivantes  :  o">,i5  sur 
0,24  pour  le  plateau  et  o'>',o9  po.ur  les  aiguilles. 

Pour  mesurer  l’abduction  du  pouce  droit,  le  malade 
appuie  les  éminences  théuar  et  hypothénar  sur  le  rebord 
arrière,  les  dernières  phalanges  des  quatre  derniers  doigts 
sur  le  rebord  avant  et  le  pouce  sur  l’aiguille  gauche.  Il 
provoque  l’abduction  maxima  du  pouce  à  laquelle  il  peut 
parvenir,  et  l’observateur  lit  sur  le  cadran  gradué  le 
degré  (Correspondant  à  l’angle  d’abduction.  Quand  il 
s’agit  de  la  main  gauche,  le  malade  place  le  pouce  sur 
l’aiguille  droite. 

Ou  remarquera’que  l’appareil  est  construit  de  manière 
à  ce  que  l’axe  de  rotation  de  l’aiguille  correspou(ie 
exactement  à  l’axe  de  l’articulation  du  pouce. 

Ajoutons  qu’une  seconde  graduation  en  rouge  permet 
de  mesrurer  de  la  même  manière  l’adduction. 

t’angle  que  le  pouce  fait  est  de  o  à  120“  en  abduction 
comme  eu  adduction. 

Un  reproche  a  été  fait  à  cette  série  d’instru¬ 
ments  par  le  médecin -major  Jeaii  Camus  :  le 
grand  nombre  d’appareils. 

Il  est,  cependant,  impossible  de  mesurer  exac¬ 
tement  et  mathématiquement  des  articulations  et 
des  mouvements  si  différents  les  uns  des  autres 
avec  un  seul  instrument.  Les  erreurs  d’évaluation 
proviennent  justement  le  plus  souvent  de  Tunité 
d’instrument  de  mensuration. 

Chaque  articulation  a  sa  physionomie  et  sa 
physiologie  particulières.  Il  faut  un  appareil 
différent  pour  chaque  articulation,  voire  meme 
pour  chaque  mouvement  de  cette  articulation. 

Étant  donnés  l’avantage  de, ces  appareils  et 
l’intérêt  primordial  que  présente  pour  l’État  et 
l’individu  une  mensuration  exacte  des  impo¬ 
tences,  si  le  nombre  des  instruments  nécessaires 
est  un  défaut,  je  crois,  du  moias,  que  c’en  est  rm 
bien  petit. 
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UN  CENTRE  SPÉCIAL  POUR  eux,  les  cas  très  fréquents  d’impotences  encore 

f^XAMEN  ET  TRAITEMENT  très  améliorables,  justifiaient  amplement  la  créa- 

COMPLÊMENTAIRE 


DES  BLESSÉS  RÉFORMÉS 


RICHE 


■  physiothérapi: 


Dans  le  premier  article  du  présent  numéro-, 
’un  de  nous  a  indiqué  dans  quelles  conditions  fut 
:réé  à  Paris  un  centre  spécial  pour  l’examen  et  le 


Salle  des  expertises  (fig.  2). 


De  nombre  croissant  des  blessés  réformés  quj  rayons  X  et  le  matériel  qui  nous  manquait  encore, 
nous  étaient  envoyés  pour  contre-expertise  par  Bientôt,  grâce  à  l’activité  de  M.  Fontane, 
la  Commission  consultative  médicale, ,  et,  parmi  Directeur  du  Syndicat  de  garantie,  et  grâce  au 
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rable,  atelier  de  moulages  pour  reproduction  des 
lésions  en  plâtre  ou  en  cire  colorée. 

Plusieurs  appareils  photographiques  perfec¬ 
tionnés,  un  système  d’éclairage  réglable  à  volonté 
nous  ont  été  obligeamment  prêtés  et  permettent 
toutes  les  reproductions  des  lésions  et  attitudes 
des  blessés.  —  Les  plaques,  les  papiers,  les  pro¬ 
duits  photographiques  nous  sont  gracieusement 
offerts  par  M.  de  Géninville,au  nom  de  la  Société 
humière  et  Jougla. 

Personnel.  —  he  personnel  médical  se  com¬ 
pose  de  deux  médecins  :  l’aide-major  de  classe 
O.  Riche,  médecin-chef,  et  le  Dr  Zander  fils,  méde¬ 
cin  traitant.  M""!  Zander  prête  son  concours 
comme  masseuse  bénévole.  De  .personnel  infirmier 
est  formé  du  sergent  Damarre,  chargé  de  la  sur¬ 
veillance  générale  et  de  l’administration,  du 
secrétaire  Chivet,  chargé  des  écritures  relatives 
aux  expertisés,  des  masseurs  Pradin  et  Moulencq, 
de  l’électricien  Neuman,  du  sculpteur  Dafleur, 


zèle  de  notre  architecte,  M.  Houssin ,  et  de  plusieurs 
de  nos  infirmiers  très  dévoués,  le  centre  fut  prêt 
à  ouvrir  ses  portes. 


.Salle  des  archives  et  des  moulages  (lig.  4). 

Locaux.  —  De  centre  spécial  est  situé  rue  P.-I,. 
Courier,  entre  le  ministère  de  la  Guerre  et 
l’école  des  Ponts  et  Chaussées  où  siège  la  Commis¬ 
sion  consultative. 

Une  cour-jardin  intérieure  sépare  les  deux 
rez-de-chaussée  ;  l’un  estréservé  à  l’étude  des 
dossiers  de  réforme  et  à  l’examen  des  blessés  ré¬ 
formés,  l’autre  est  consacré  aux  traitements 
physiothérapiques,  quand  ils  sont  jugés  utiles. 

Dans  le  premier  rez-de-chaussée,  à  droite  de 
la  porte  d’entrée,  se  trouve  une  grande  salle  réser¬ 
vée  aux  examens  des  blessés  ;  une  salle  d’attente 
est  contiguë  à  cette  pièce;  deux  autres  plus 
petites  forment  le  bureau  des  secrétaires  et  la 


pièce  voûtée  qui  faisait  jadis  partie  d’un  ancien 
couvent,  sont  installés  les  services  de  physiothé¬ 
rapie  ;  mécanothérapie,  électrothérapie,  massage, 
hydrothérapie. 

V  Une  série  de  pièces  situées  latéralement  à  cette 
grande  salle  sont  résérvées  à  la  radiographie,  au 
moulage,  à  la  photographie,  au  logement  des 
infirmiers  de  garde. 

Instrumentation.  —  Tous  les  instruments 
nécessaires  à  une  appréciation  méthodique  des 
impotences  ont  été  réunis  ;  goniomètres,  dynamo- 
ergographes  pour  les  mouvements  délicats  de  la 
main  et  des  doigts  et  pour  les  grands  mouvements 
des  membres,  grand  cylindre  enregistreur,  tam¬ 
bours  de  Marey,  réflexomètre,  instruments  pour 
l’étudedesvaso-moteurs,  table  complète  d’électro¬ 
diagnostic,  etc.,  installation  radiographique  et 
photographique  avec  toute  l’instrumentation  dési 


salle  des  archives  et  moulages.  Dans  cette  salle 
sont  conservés  les  doubles  des  expertises,  des 
photographies,  radiographies,  empreintes,  etc., 
qui  sont  établis  pour  les  dossiers  de  réforme. 

Dans  le  deuxième  rez-de-chaussée,  une  vaste 
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du  photographe  Châlons,  du  radiographe  manipu¬ 
lateur  Dervaux  et  de  l’infirmier  Jacob. 

Presque  tout  le  personnel  infirmier  a  été  choisi 
parmi  des  spécialistes  professionnels  ou  amateurs 
du  temps  de  paix. 


Fonctionnement.  —  -a.  Expertises.  —  Au 


Massage  (fig.  y). 

reçu  des  dossiers  de  réforme  qui  doivent  faire 
l’objet  de  contre-expertises,  les  blessés  réformés 
sont  convoqués  à  un  jour  et  mie; heure,  déterminés 
par  les  soins  du  médecin-chef. 

Les  blessés  sont  examinés  par  le  médecin-chef 
et  ses  collaborateurs,  suivant  les  cas,  à  l’aide,  de 
toutes  les  méthodes  d’examen  nécessaires  :  électro¬ 
diagnostic,'  radiographie,  etc. 

Le  Dif  Nepper  prête  régulièrement  son  concours 
pour  les  différentes  applications  de  la  méthode 
graphique  :  ergodynamographie,  vaso-moteurs,  etc. 

Tous  les  blessés  sont  photographiés  au  moins 
dans  deux  poses,  indiquant  les  attitudes  extrêmes 
des  membres. 

Le  médecin-chef  du  service  dicte  les  résultats 
des  divers  examens. 

Ces  examens  inscrits  et  dactylographiés, 
réponses  faites  au  questionnaire  de  la  Commission 
consultative,  sont  réunis  aux  photographies, 
radiograxihies,  graphiques  et  forment  im  dossier 
qui  est  revu  et  discuté  en  collabbration  par  le 
Df  O.  Riche,  médecin-chef  du  centre,  et  par  le 
chef  du  service  central  de  kinésithérapie  du  G.  M. 
P.,  le  D*'  Jean  Camus. 

Après  correction  et  nouvelle  révision  par  le 
chef  du  centre,  les  dossiers  sont  retournés  direc¬ 
tement  à  la  Commission  consultative. 

b.  Traitement.  —  Les  blessés  qui  présentent 
des  lésions  améliorables  sont  invités  à  se,  faire 
traiter  au  centre  même  ;  s’ils  acceptent,  ils  sont 
inscrits  au  service  de  physiothérapie  du  centre  et 
confiés  au  Zander  ;  s’ils  refusent  tout  traitement 
au  centre  spécial  ou  ailleurs',  la  diminution  dans 
leur  incapacité  qui  aurait  pu  être  obtenue  est  men¬ 


tionnée  dans  la  conclusion  de  la  contre-expertise. 

Afin  de  donner  aux  blessés  tous  les  moyens  de 
suivre  leur  traitement  àtitre  externe, les  médecins 
en  tenant  com.pte  des  exigences  du  service,  leur 
offrent  de  choisir  leur  heure  de  traitement,  soit 
de  8  heures  à  ji  heures,  soit  de  13  heures  à 
17  heures.  Dans  le  cas  où  les  blessés  ne  peuvent 
venir  au  centre  spécial,  il  est  facile  de  leur  indiquer 
d’autres  services;  ils  peuvent  même  être  hospi¬ 
talisés  ailleurs,  au  Grand  Palais  par  exemple. 

Quand  les  traitements  ont  été  prolongés  un  temps 
suffisant,  la  nouvelle  incapacité  fonctionnelle  est 
notée  et  le  dossier,  est  renvoyé  au  ministère. 

Pendant  la  période  du  traitement,  le  médecin- 
chef  s’informe  près  du  blessé  de  sa  situation,  lui 
demande  s’il  a  trouvé  une  place,  dû'  travail  en 
ville,  ou  sinon  lui  indique  les  fondations  créées 
pour  l’aider  dans  ce  but  ou  le  rééduquer  au  point 
de  vue  professionnel. 

Résultats.  —  Les  résultats  thérapeutiques 
obtenus  chez  des  blessés  restés  sans  traitement 
depuis  mi  an  ou  deux  sont  intéressants,  mais 
forcément  lents  ;  nous  aurons  l’occasion' de  revenir 
plus  tard  sur  ces  résultats  en  les  commentant. 

Le  centre  a  été  ouvert  en  mai  1916  et  inauguré 
par  M.  le  médecin-inspecteur  Sieur,  Directeur  du 
Service  de  sauté  du  G.  M.  P.,  et  par  M.  le  médecin 
principal  Lannês.  Depuis  cette  époque,  438  blessés 
y  ont  été  examinés  pour  contre-expertise  et 
438  rapports  par  couséquènt  fournis. 


,  Hydrotliéraple  (üs'.  8). 


1 100  photographies,  500  radiographies,  55  mou¬ 
lages  en  plâtre  ou  en  cire  ont  été  exécutés. 

Les  contre-expertises  ont  conduit  aux  propo¬ 
sitions  suivantes  ; 

102  pensions  ont  été  ratifiées  ; 

12  pensions  ont  été  transformées  en  gratification 
sans  réduction  de  l’indemnité  ; 

■69  pensions  ont  été  transformées  en  gratification 
avec  une  réduction  moyenne  de  21  p.  100  ; 

146  gratifications  ont  été  réduites  de  20,5  p.  100  ; 
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65  gratifications  ont  été  maintenues  ; 

I  pension  a  été  transformée  en  gratification 
avec  élévation  de  10  p.  100; 

5  gratifications  ont  été  transformées  en  pen¬ 
sions  avec  le  mêijie  pourcentage  ; 

22  gratifications  ont  été  élevées  de  13  p.  100  ; 

16  gratifications  ont  ététransformées  en  pensions 
et  élevées'  de  23  p.  iog. 

I^e  total,  des  augmentations  des  indemnités 
annuelles  proposées  est  de  5  500  francs  ;  le  total 
des  diminutions  annuelles  proposées  est  de 
43  poo  francs. 

I/e  gain  correspond  donc  à  une  rente  annuelle 
(le  37  500  francs.  La  plupart  des  réformés  et  pen¬ 
sionnés  étant  encore  jeunes,  et  beaucoup  devant 
toucher  leur  indemnité  jusqu’à  leur  mort,  l’éco¬ 
nomie  totale  est  fort  importante. 

Ainsi  la  courte  statistique  ci-dessus  montre  que 
ce  centre  nouveau  a  déjà  permis  de  réaliser  un 
bénéfice  sérieux  pour  les  finances  de  j’État. 
Il  est  indispensable  de  remarquer  par  ailleurs 
que  là  n’est  pas  son  seul  but;  en  effet, _  plusieurs 
blessés  ont  vu  leurs  gratifications  s’élever,  d’autres, 
assez  nombreux,  fuoposés  pour  une  gratification 
passagère,  ont  bénéficié  d’une  pension  perma¬ 
nente.  Ce  centre  spécial  sauvegarde  non  seu¬ 
lement  les  intérêts  de  l’État,  mais  aussi  ceux  des 
blessés,  il  remplit  donc  son  but  qui  est  de  fournir 
par  tous  les  moyens  d’expertise,  les  bases  de 
jitgements  équitables  pour  tous. 


PENSIONS  DE  RETRAITE 
ET  GRATIFICATIONS 
DE  RÉFORME 

le  médecin  principal  de  2°  classe  DERCLE. 

Avant- la  guerre,  l’examen  des  propositions  pour 
pensions  de  retraite  était  dévolu  au  Comité  consul¬ 
tatif  de  santé,  conformément  à  l’article  26  de 
l’ordonnance  du  2  juillet  1831,  rendue  en  exécu¬ 
tion  de  la  loi  du  ii  avril  1831  sur  les  pensions 
militaires . 

Ce  rôle  a  été,  dans  la  suite,  étendu  aux  propo¬ 
sitions  pour  gratifications  de  réforme,  en  vertu 
de  la  prescription  de  la  circulaire  ministérielle 
du  15  avril  1899. 

Le  Comité  consultatif  était  composé  de  ii  mem¬ 
bres,  savoir  ;  8  médecins  inspecteurs  généraux  ou 
médecins  inspecteurs  du  corps  de  santé  mili¬ 
taire  ;  2  médecins  inspecteurs  généraux  ou  méde¬ 
cins  inspecteurs  du  corps  de  santé  des  troupes 
coloniales  ;  i  pharmacien  inspecteur  du  corps  de 
santé  militaire. 


Lorsque  la  guerre  éclata,  le  Comité  fut  dissous 
du  fait  de  la  mobilisation  de  ses- membres,  et  seul, 
resta  en  fonctions  le  médecin  inspecteur  général, 
président  du  Comité. 

Pourvoir  au  remplacement  immédiat  du  Comité 
devenait  d’une  nécessité  urgente,  les  situations  à 
régler  des  pensionnés  et  des  gratifiés  devant 
augmenter  dans  des  proportions  considérables, 
dès  le  début  des  hostilités. 

Un  organe  fut  aussitôt  créé  par  décision  minis¬ 
térielle  du  13  décembre  1914.  On  le  désigna  sous 
le  nom  de  Commission  con.sultative  médicale. 
Sa  constitution,  son  organisation  et  son  fonction¬ 
nement  devaient  être  définitivement  fixés  par  le 
décret  du  5  mars  1916. 

Composition.  —  La  Commission  consnltative 
médicale  est  composée  comme  suit  ;  ’ 

«  Un  président,  médecin  principal  de  i^e  ou  de 
2°  classe  ;  un  vice-président,  médecin  principal 
de  i^e  ou  de  2°  classe,  vérificateur  des  dossiers 
au  2®  degré  ;  des  médecins  principaux  de  2e  classe 
ou  médecins-majors  de  ite  classe,  anciens  de 
grade,  vérificateurs  au  2®  degré  ;  des  membres, 
médecins-majors  ou  aides-majors  du  cadre 
actif  ou  du  cadre  auxiliaire  du  Service  de  santé, 
examinateurs  des  dossiers. 

«  Le  nombre  des  vérificateurs  et  exammateurs 
de  dossiers  sera  augmenté  ou  diminué  selon  les 
besoins . 

«  Un  officier  d’administration  gestionnaire  de  la 
Commission  sous  l’autorité  du  président  de  la 
Commission.  Des  secrétaires,  en  nombre  indé¬ 
terminé,  suivant  l’extension  des  services,  pris 
parmi  les  hommes  du  service  auxiliaire  ou  des 
dames  dactylographes.  » 

Objet.  —  Elle  a  pour  objet  de  suppléer  le 
Comité  technique  en  ce  qui  a  trait  au  service  du 
contentieux  médical. 

Le  service  du  contentieux  médical  est  chargé, 
suivant  les  instructions  du  président  du  Comité 
consultatif  de  santé,  de  l’examen  au  premier  degré, 
pour  avis  à  donner  : 

1°  De  toutes  les  affections  qui  constituent  le 
contentieux  médical  courant  et  qui  lui  sont  sou¬ 
mises  en  vue  de  propositions  pour  la  concession 
de  pensions,  gratifications,  etc.,  et  du  règlement 
des  accidents  du  travail  du  personnel  civil  des 
établissements  de  la  Guerre. 

2°  S’il  y  a  lieu,  de  l’étude  dè  toutes  les  pro¬ 
positions  de  lois,  décrets,  ou  instructions  concer¬ 
nant  les  pensions,  gratifications,  accidents  du 
travail  et  questions  analogues. 

Son  avis  est  destiné  à  éclairer  le  ministre,  à 
qui  seul  appartient  le  pouvoir  de  décision. 

Telle  est  la  signification  de  la  Commission 
consultative  médicale  vis-à-vis  de  l’Etat. 
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Quélle  est  sa  signification  vis-à-vis  des  inté-  toute  connaissance  dè  cause,  le  jugement'  dé  la 
ressés?,  '  .  .  '  :  ;  '  -  .-.'j  Commission  cofisultatme  médicale  a  bes'din  d’être 

I,a  Cpmmission  consultative  médicale  constitue  complètement  éclairé,  et,  comme  il  n’est -rendu 
purement  et  simplement  \e.  recours" gracieux' que;  sur  pièces,  ' x\  est  indispensable  que  celléê-ci 
le  militairé.  :  ■  :  C  ;  1  soient  rigoureusement  conformes  ■  aux  règles 

Ce  recours  gracieux,  la  loi  de  1831  l’a  voulu,  tracées  par  l’ordonnance  du  2  juillet  1831.  ' 

pour  tous  les  cas  où  il  y  avait  droit  à  indemnité.  Ôr,  dès  le  début  de  son  fonctionnement,  la 
Elle  l’a  voulu,  parce  que  le  législateur  a  pensé  Commission  consultative .  médicale  ne  tarda  "pas 

que  la  masse  d’experts  avait  toujours  besoin  de  à  constater  que  l’établissenrent  desdites  pièces 

contrôleurs.  /  ne  qrrésêntait ’■  pas  toute  la  rigueur  désirable'. 

Rôle.  —  La  Commission  consultative  médicale  Des  interprétations  parfois  divergentes  êt  sOu'- 

se  borne  en  éffet  à  vérifier  et  à  faire  reconnaître  vent  erronées  étaient  données  aux  textes  de  la  loi 

au  besoin  les  droits  à  pension  et  les  titres  à  grati-  et  aux  prescriptions  réglemen'taires  eir  vigueur 

fication  des  intéressés,  droits  et  titres  qui  leur  pour  les  retraites  d’une  part  et  les  gratifications 

sont  conférés  par  les  infinnités  dont  ils  sont  de  réforme  d’autre  part.  .. .  i  : 

atteints  et  qui  sont  imputables  au  service  mili-  L’origine,  élément  de  , base  du  droit  à  peiision, 
taire  ;  elle  contrôle,  en  outre,  l’appréciation  des  comme  la  gravité,  deuxième  élément,  étaient 

inédecins  experts  sur  là  gravité  et  l’incurabilité  insuffisamment  approfofidies,  et  l’incurabilité, 

des  affections  décrites,  et  elle  apprécie  définiti-  troisième  élément,  était  ou  négligée,  ou  prononcée 

veinent  les  effets  légaux  et  réglementaires  qu’elles  d’unej  manière  prématurée.  ;  ;  '  .  . 

comportent.-  Il  en  résultait  que  des  infirmités  qui  justifiaient 

«  Elle  seule  a  qualité  pour  juger,  comme  expert  la  retraite  étaient  rangées  parmi  celles:  qui  mo- 
en  dernier  ressort,  du  rapport  existant,  au  point  tivaient  la  concession  d’une  gratification,  et 
de  vue  rriédical,  entre  là  nature  de  l’infirmité  et  la  inversement.  •  '  :  :  : 

cause  invoquée  pour  la' justifier,  ainsi  que  pour  Dans  ces  conditions,  lés  propositions  établies 
déterminer  la  concordance  entré  les  désordres  étaient  appelées  à  être  modifiées  après  examen 

fonctionnels,  tels  qu’ils  sont  décrits  dans  les  par  la  Commission  consultative  médicale, 
certificats  médicaux,  et  les  conclusions  posées  Si  l’inconvénient  en  était  minime  dans  certains 
par  les  experts.  cas,  il  était  gros  d’importance  dans  d’autres. 

«C’est  à  elle  qu’ib appartient,  en  cas  de  diver-  L’accueil,  réservé  par  les  intéressés  à  ces,  mqdi- 

gence  d’opinion  ou  de  désaccord  entre  les  fications,  devait  être  différent  suivant  qu’elles 

experts,  de  trancher  le  différend,  et  son  avis  est  étaient  avantageuses  ou  désavantageuses  pour  eux. 

prépondérant  toutes  les  fois  qu’elle  croit'  pou-  Ici  elles  ne  donnaient  lieu  à  aucune  protestation, 

voir  se.  prononcer  sans  avoir  besoin  d’un  sup-  là  elles  soulevaient  les  réclamations  les  plus  vives, 

plément  d’instruction.  »  ■  .  Quelques  exemples  rendront  plus  sensible  la 

Toùtefois,  cet  avis  est  purement  consultatif  ;  vérité  de  cette  assertion.  Ils  sont  pris  au  hasard 

en  effet,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  le  pouvoir  des  dossiers.  Les  premiers  ont  trait  aux  transfor- 

de  décision  n’appartient  qu’au  ministre,  et  en  mations  par  la  Commission  consultative  médicale 

appel,  au  conseil  d’Êtat,' statuant  au  contentieux,  de  propositions  de  gratifications  en  propositions 

Pour  pouvoir  éinettre  une  appréciation  en  de  retraité  :  , 
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On  saisit  aussitôt  l’importance  des  conclusions 
en  l’espèce,  la  retraite  étant  une  rente  viagère 
incessible,  insaisissable  et  réversible  sur  la  veuve. 
Les  exemples  suivants  concernent  le  fait  inverse  : 


La  loi  aurait  été  ici  transgressée  puisque  les 
caractères  de  gravité  ou  d’incurabilité  exigés  poul¬ 
ie  droit  à  pension  manquaient. 

Des  propositions  pour  la  retraite  ou  pour  une 
gratification  ont  même  été  établies  pour  des 
infirmités  compatibles  avec  le  service  armé,  ou, 
tout  au  moins,  avec  le  service  auxiliaire,  comme 
dans  les  cas  de  perte  partielle  de  l’index  sans 
ankylosé  des  articulations  conservées,  ou  de  perte 
simultanée  d’une  phalange  de  l’index,  du  médius 
et  de  l’annulaire  de  la  main  droite  seulement,  ou 
encore  de  légère  déviation  de  l’axe  de  la  jambe 
droite  par  suite  de  fracture  du  tibia  au  tiers  infé¬ 
rieur  bien  consolidée,  sans  atrophie  ni  raideur 
consécutives,  etc.  ;  c’était  priver  la  nation  d’une 
partie  de  ses  ressources  vitales,  pourtant  si 
nécessaires. 

Aussi,  pour  éviter  le  retour  de  ces  errements, 
la  Commission  consultative  médicale  a-t-elle 
proposé  à’M.  le  sous-secrétaire  d’État  du  Service 
de  santé,  que  le  sort  des  blessés  préoccupe  au 
premier  chef,  de  convoquer  à  Paris  les  médecins 
experts  des  diverses,  régions,  aux  fins  de  leur 
donner  au  sein  même  de  la  Commission  toutes  les 
indications  nécessaires  pour  l’application  stric¬ 
tement  régulière  des  dispositions  législatives  et 
des  prescriptions  réglementaires,  édictées  avant 
tout  dans  le  but  de  servir  équitablement  les 
intérêts  de  l’Etat  et  ceux  des  ayants  droit. 

La  proposition  fut  ratifiée  sur-le-champ. 

Quatre  médecins  par  région  furent  ainsi  dési¬ 
gnés  pour  accomplir  un  stage  de  huit  jours  auprès 
de  la  Commission  consultative  médicale. 

Ceux-ci,  après  avoir  été  initiés  sur  place  à  la 


pratique  toute  spéciale  des  pensions  et  gratifi¬ 
cations  militaires,  avaient  pour  mission,  dans 
la  suite,  d’éclairer  de  leurs  conseils  autorisés 
leurs  collaborateurs  immédiats  auprès  des  conseils 


d’administration  et  des  commissions  de  réforme. 

Les  défectuosités  constatées  en  ce  qui  con¬ 
cerne  rétablissement  des  dossiers  de  propositions 
pour  la  retraite  se  retrouvaient  également  à 
l’égard  des  propositions  .de  gratifications  :  les 
gratifications  constituent  le  deuxième  mode 
d’indemnisation  des  infirmités  acquises  par  le  fait 
du  service  militaire  et  sont  concédées  lorsque  les 
infirmités, même  incurables,  n’ont  pas  le  caractère 
de  gravité  exigé  par  la  loi  pour  ouvrir  le  droit  à 
pension  ou  lorsque  assez  graves  pour  justifier  la 
retraite  elles  ne  sont  pas  incurables.  Elles  con¬ 
sistent  en  une  allocation  que  le  ministre  de  la 
Guerre  est  autorisé  à  accorder  par  mesure  gra¬ 
cieuse,  dans  la  limite  des  crédits  dont  il  dispose. 
Mais  il  faut  se  hâter  de  le  dire,  une  difficulté 
réelle  résidait  ici  dans  l’évaluation  rationnelle  et 
équitable  du  degré  d’invalidité  des  infirmités. 

Cette  évaluation,  d’après  rinstruction  du 
31  mars  1906,  rendue  en  application  du  décret 
du  13  février  1906  relatif  à  la  règlementation  des 
gratifications  de  réforme,  «devait  être  faite  par 
comparaison  avec  les  blessures  ou  infirmités 
relatées  dans  la  classification  du  23  juillet  1887 
comme  susceptibles  d’ouvrir  le  droit  à  la  pension 
de  6®  classe,  celles-ci  étant  réputées  occasionner 
une  diminution  de  la  faculté  de  travail  égale 
à  60  p.  100  ». 

L’opération,  certes,  n’était  pas  aussi  aisée 
qu’elle  le  paraissait. 

Un  autre  inconvénient  résultait  des  limites  res¬ 
treintes  qui  étaient  fixées  par  le  susdit  décret 
en  vigueur  au  commencement  de  la  guerre. 

Il  divisait,  en  effet,  les  gratifications  en  trois 


■CONCLUSIONS 

de  la  C.  C.  M. 

Dossier  G . 

Perte  de  l'index  gauche  avec  gêne  de  l'adduction  du  pouce 
et  intégrité  des  autres  doigts.  .  ’ 

5C  classe  n»  43. 

p.^oOC. 

Dossier  B . 

Parésie  du  bras  gauche  en  voie  d’amélioration. 

5<^  classe  11“  41. 

30 

Dossier  D . 

Raccourcissement  de  4  centimètres  du  membre  inférieur 
droit  sans  atrophie  musculaire  et  intégrité  des  arti¬ 
culations, 

5“  classe  n“  41. 

- 

Dossier  H . 

Impotence  fonctionnelle  partielle  du  membre  inférieur 
droit,  consécutive  à  deux  cicatrices  en  séton  de  la  cuisse 
par  balle,  sans  lésion  osseuse,  mais  avec  adhérences  de  la 
cicatrice  interne  seulement  aux  plans  aponévrotiques, 
atrophie  musculaire  de  3  centimètres. 

5’'  classe  n"  41. 

Dossier  J . 

Ankylosé  incomplète  de  l’épaule  gauche. 

5'=  classe  n»  42. 
etc. 

40 
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catégories,  selon  le  degré  de  la  diminution  des 
facultés  de  travail  évaluée  à  raison  de  10,  20  et 
30  p.  100. 

I^a  marge  si  importante  de  30  à  60  p.  100  restait 
vide  et  beaucoup  d’infirmités  ne  pouvaient  ainsi 
être  appréciées  à  leur  juste  valeur,  si  elles  entraî¬ 
naient  une  invalidité  de  40  et  50  p.  100.  I^a  lacune 
était  à  combler,  .une  réforme  s’imposait.  Elle  fut 
accomplie,  grâce  à  l’initiative  de  la  Commission 
consultative  m,édicale.  Celle-ci  s’appliqua  à  faire 
donner  au  décret  du  13  février  1906  l’extension 
nécessaire  dans  le  but  de  proportionner  d’une 
façon  équitable  les  indemnisations  que  justifient 
les  infirmités  de  gravité  variable,  soit  insuffisante 
pour  motiver  la  retraite,  soit  suffisante  pour  la 
retraite,  mais  dont  l’incurabilité  n’aurait  pas  paru 
médicalement  certaine,  au  moment  de  l’expertise. 

Cette  heureuse  innovation  fut  l’objet  du  décret 
du  24  mars  1915  qui  modifiait  le  précédent. 

Ee  décret  du  24  mars  1915  créait  en  effet,  au  lieu 
de  trois  catégories,  huit  catégories  de  gratification 
de  réfonne  correspondant  à  des  invalidités  égales 
à  10,  20,  30,  40,  50,  60;  80  et  100  p.  100,  celle-ci 
étant  considérée  comme  totale. 

Cette  échelle  devait  permettre  d’j'  adapter 
pour  ainsi  dire  tous  les  cas,  hormis  ceux  concer¬ 
nant  les  invalidités  minimes,  à  vrai  dire,  négli¬ 
geables. 

Restait  à  faciliter  aux  experts  l’estimation 
rationnelle  et  surtout  équitable  des  invalidités 
en  cause.  La  consultation  de  l’échelle  de  gravité 
établie  pour  les  retraites  leur  était  d’un  grand 
secours,  lorsque  l’infirmité  motivait  la  retraite. 
Mais  rien  de  semblable  n’existait  en  matière  de 
gratifications,  aucune  indication  n’était  produite, 
capable  de  les  guider. 

Aussi  parut-il  nécessaire  et  essentiellement 
utile  de  leur  fournir  cette  indication. 

C’est  dans  ce  but  que  la  Commission  consulta¬ 
tive  médicale  élabora  l’instruction  du  10  avril  1915 
pour  l’application  du  décret  du  24  mars  1915, 
dans  laquelle  elle  prescrivait  «  que  les  médecins 
experts  auraient  à  se  référer  autant  que  pos¬ 
sible,  pour  l’appréciation  du  taux  variable  de 
l’invalidité,  aux  chiffres  établis  par  les  auteurs 
et  les  arrêts  de  la  jurisprudence  en ’ce  qui  con-, 
cerne  l’application  de  la  loi  de  1898  aux  acci¬ 
dents  du  travail  ». 

Or  la  Commission  consultative  médicale  ne  fut 
pas  longue  à,  constater  que  certains  experts, 
commis  par  l’autorité  militaire,  étaient  peu  fami¬ 
liarisés  avec  les  tableaux  d’évaluation  des  infir¬ 
mités  et  les  arrêts  de  la  jurisprudence  résultant 
de  la  pratique  de  la  loi  sur  les  accidents  du  tra¬ 
vail.  L’étude  des  dossiers  de  gratifications  par¬ 


venus  dans  les  premiers  mois  de  la  guerre  à 
l’administration  centrale  avait  montré  en  effet  que, 
pour  des  cas  de  nature  et  dé  gravité  comparables, 
les  estimations  des  experts  variaient  dans  une  très 
large  mesure. 

■  Ces  variations  et  ces  incertitudes  allaient  évi¬ 
demment  à  l’encontre  de  l’esprit  et  du  but  de  la 
nouvelle  réglementation,  conçue  avant  tout  dans 
un  esprit  de  stricte  équité. 

Sans  doute,  chaque  proposition -  est  l’objet  de 
l’examen  attentif  de  la  Commission  consultative 
médicale,  mais  les  irrégularités  dans  les  estima¬ 
tions  des  médecins  experts  devaient  ici  encore 
être  de  nature  à  soulever  des  contestations  tou¬ 
jours  regettables  et  à  motiver  ultérieurement  de 
nombreuses  demandes  de  révision. 

Eour  réduire  ces  inconvénients  dans  une  large 
mesure,  et  pour  faciliter,  autant  que  possible,  la 
solution  des  questions  que  soulèvent  la  diversité 
et  la  complexité  des  cas  de  blessures,  d’accidents 
ou  de  maladies  motivant  la  réforme  11°  i  avec 
gratification,  il  a  paru  encore  nécessaire  à  la  Com¬ 
mission  consultative  médicale  de  faire  dresser 
un  guide -barème  des  invalidités,  destiné  à  faire 
régner  une  certaine  uniformité  dans  les  estimations 
des  experts. 

Les  évaluations,  qu’il  comporte  concernent  la 
réduction  de  la  capacité  de  travail  en  général, 
c’est-à-dire  qu’elles  ne'  sont  valables  que  pour 
le  travail  d’une  manière  générale.  Cette  incapacité 
est  celle  qui  est  commune  à  tous  les  hommes  et 
résulte  de  l’emploi  ’normal  ou  physiologique  de 
leurs  organes  ou  de  leurs  membres  ;  c'est  dire  que 
le  guide-barème  considère  l’invalidité  à  un  point 
de  vue  absolu,  indépen\iamment  de  tonte  contin¬ 
gence  projessionnelle,  conformément  à  la  prescrij)- 
tion  d,e  l’instruçtion  du  23  mars  1897. 

Le  but  de  ce  guide-barème  des  invalidités  n’a 
pas  été  d’imposer  aux  médecins  experts  une  fixa¬ 
tion  absolue  du  taux  d’invalidité  de  chaque  lésion 
ou  infirmité.  Il  est  entendu  ç[u’il  ne  saurait  porter 
atteinte,  eu  aucune  manière,  à  l’évaluation  que 
leur  suggèrent  à  la  fois  leur  science  et  leur  con¬ 
science,  où  ils  doivent  puiser,  comme  par  le  passé, 
pour  chaque  cas  d’espèce,  les  éléments  de  leur 
proposition.  Le  barème  est  simplement  destiné 
à  .servir  de  guide,  comme  l’indique  son  nom,  à 
venir  au  secours  des  mémoires  défaillantes,  à  sup¬ 
pléer  le  défaut  de  documentation  bibliographique. 

Le  guide-barème  n’a  .pas  eu  non  plus  la  pré¬ 
tention  de  constituer  une  œuvre  complète  et 
définitive,  mais  il  tend  tout  simplement  à  contri¬ 
buer  à  créer  uue  harmonie  relative,  dans  les  pro¬ 
positions  auparavant  trop  disparates ,  des  méde¬ 
cins  experts. 
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Ce  guide,  généralement  regardé  comme  bien 
conçu,  même  très  apprécié  à  la  Société  de  médecine 
légale,  devait  montrer  aussitôt  son  utilité,  et  les 
progrès  réalisés  ne  tardèrent  pas  à  devenir  mani¬ 
festes. 

Malgré  les  services  qu’il  a  déjà  rendus,  le  guide- 
barème  a  paru  encore  perfectible.  M.  le  sous- 
secrétaire  d’État  du  Service  de  santé  a  réuni  une 
grande  Commission  composée  de  médecins-chi¬ 
rurgiens,  professeurs  ou  spécialistes,  de  parle¬ 
mentaires  et  de  juristes,  en' vue  d’élaborer  une 
révision  et  une  étude  approfondie  de  toutes  les 
questions  traitées  dans  le  guide-barème,  qui  béné¬ 
ficiera  ainsi  d’une  autorité  nouvelle  incontestable. 

Tous  ces  efforts  ont  eu  pour  première  consé¬ 
quence  la  liquidation  rapide  des  situations  des. 
intéressés,  et  nul  ne  saurait  contester  l’efficacité 
de  la  mesure  tant  au  point  de  vue  moral  qu’au 
point  de  vue  matériel, 

Tes  dossiers  sont  en  effet  beaucoup  moins  sou¬ 
vent  qu’autrefois  retournés  dans  les  régions  pour 
examen  complémentaire.  Et  quand  celui-ci  est 
parfois  encore  imposé,  étant  donnée  la  variété 
innombrable  des  cas  d’espèce,  il  est  toujours 
confié  à  un  médecin-chef  de  centre  de  spécialités, 
dont  la  création  a  été  encore  suggérée  par  la  Com¬ 
mission  consultative  médicale. 

Aussi,  grâce  à  l’instruction  s^réciale  donnée  aux 
exj^jerts  régionaux  d’uue  part,  grâce  au  guide- 
barème  désormais  placé  entre  leurs  mains  d’autre 
part,  le  service  des  pensions  et  gratifications 
a-t-il  reçu  la  meilleure  impulsion. 

Mais  il  fallait  encore  tabler  avec  les  nécessités 
du  service  militaire  en  temps  de  guerre.  Sans 
doute,  le  guide-barème  demeure,  mais  les  experts 
idoines  disparaissent  tour  à  tour  pour  satisfaire 
aux  exigences  de  la  dette  commune  envers  la 
Patrie  en  danger  ;  la  relève  appelle  cêux  de 
l’arrière  sur  le  front  des  armées  et  réciproquement. 

Te  mal,  auquel  il  avait  été  remédié,  n’aurait  pas 
tardé  'à  reparaître  avec  tout  lé  cortège  des  incon¬ 
vénients  qui  accompagnent  toujours  un  recul  ; 
il  fallait  les  prévoir  et  les  prévenir. 

La  circulaire  ministérielle  du  15  mars  1916 
vint  et  créa  dans  chaque  région  une  commission 
d’expertises  médico-légates.  Cette  commission, 
qui  a  pour  tâche  de  surveiller  étroitement  l’exécu¬ 
tion  rigoureuse  des  instructions  qui  règlent  la 
préparation  des  dossiers  et  l’élaboration  des  certi¬ 
ficats  d’expertise,  constitue  l’agent  de  liaison 
nécessaire  entre  les  experts  régionaux  des  com¬ 
missions  spéciales  de  réforme  et  la  Commission 
consultative  médicale. 

Les  commissaires  sont  désignés  en  raison  de 
leur  connaissance  parfaite  des  lois  et  règlements 


qui  concernent  toutes  les  opérations  inhérentes 
aux  pensions  et  gratifications,  et  afin  de  leur 
assurer,  ainsi  qu’aux  médecins  au  fur  et  à  mesure 
de  leur  affectation  à  l’emploi  d’expert,  toute 
garantie  exigée  dans  ce  sens,  il  a  été  décidé  que 
le  stage  à  la  Commission  consultative  médicale 
fonctionnerait  en  permanence. 

L’ensemble  des  mesures  ainsi  prises  pour  mener 
à  bien  cette  œuvré  médicale  des  pensions  et  des 
gratifications, devenue  si  capitale  depuis  la  guerre, 
a  donné  à  la  Commission  consultative  médicale 
la  satisfaction  de  constater  que  les  proijositions 
sont  déjà  depuis  longtemps  établies  avec  toutes 
les  garanties  désirables  '  les  mettant  à  l’abri  de 
toute  contestation.  Les  propositions  des  médecins 
experts  sont  maintenant  rationnelles,  leurs  con¬ 
clusions  strictement  conformes  à  la  justice  et 
à  l’équité,  dont  le  respect  est  un  dogme  de  la 
•  Commission  consultative  médicale. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  25  septembre  njiCj. 

L’éducation  sensitive  des-  amputés  et  des  aveugles 
de  guerre.  —  M.  I/.V-VER.vx  décrit  la  technique  de 
M.  Amak,  du  Conservatoire  des  arts  et  métiers,  dans  le 
but  d’enrayer  la  dégéuération  neuro-musculaire  des 
moignons,  et  d'accroître  le  rendement  des  appareils  de 
prothèse.  Trois  procédés  sont  mis  en  œuvre  : 

i>>  Un  bracelet  à  poids  fixé  au  moignon,  et  cpie  l'on 
remonte  sur  ce  dernier  progressivement.  I,e  patient  doit 
arriver  à  reconnaître  que  l’on  charge  ou  décharge  le 
plateau  soutenu  par  te  bracelet,  que  les  poids  augmen¬ 
tent  ou  diminuent  ; 

2°  Puis  il. promène  ses  doigts  —  si  c’est  un  aveugle  — 
ou  sou  moignon  à  la  surface  d'une  platine  chauffée  à  30'’. 
Au  centre  de  celle-ci  se  trouve  une  pointe  mousse  en 
ivoire  actionnant,  par  sa  hase,  un  dynamomètre  inscrip- 
teur.  Lorsque  le  sujet  décèle  la  pointe,  on  peut  voir 
quelle  eu  est  la  hauteur  (une  vis  la  règle  au  dixième  de 
millimètre)  et  pour  quelle  pression,  et  après  quels  tâton¬ 
nements  elle  a  été  perçue.  Ici  les  progrès  sont  réguliers 
et  rapides  et  permettent  d’acquérir  une  sensibilité 
exquise  ; 

3“  Enfin  l’aveugle  s’exerce  à  distinguer,  sur  un  cube 
de'laiton  arrondi  aux  angles,  les  différences  de  courbure 
des  coins.  Ou  l’habitue  ainsi  à  vérifier  des  tranchants 
d’outils,  les  pièces  ouvragées,  etc. 

Communications  diverses.  —  M.  Edmond  PerriER 
présente  à  l’Académie  un  ouvrage  de  M,  Chai, MERS 
Mii'CHEIX,  intitulé  :  Le  Darwinisme  et  la  'guerre. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  septembre  1916. 

Allocution  du  président.  —  M.  Gariel,  qui  présidait 
la  séance, a  prononcé  l’allocution  suivante  à  Voccasion 
des  batailles  de  la  Marne  et  de  Champagne  : 

«  Depuis  le  début  de  cette  guerre  que  nous  ne  vou¬ 
lions  pas,  mais  qui  nous  a  été  imposée  par  un  ennemi 
qui  la  ÿiréparâit  depuis  quarante  ans,  il  n’est  pas  une 
de  nos  séances  qui  n’ait  été  consacrée  presque  entiè¬ 
rement  à  des  questions  se  rap^rortaut,  sur  des  points  par¬ 
ticuliers,  à  la  santé  o.u  à  l’hygiène  de  nos  vaillants  déten- 

«  L’Académie  se  doit  de  glorifier  la  mémoire  de  tous 
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les  braves  que  la  mort  a  frappés  ;  d’envoyer  un  sou¬ 
venir  ému  à  tous  ceux  que  des  blessures  ou  des  mala¬ 
dies  retiennent  encore  à  l'hôpital  et  à  qui  nous  souhai¬ 
tons  une  prompte  guérison  ;  et  un  salut  reconnaissant 
à  tous,  officiers  et  soldats,  qui  se  dévouent  sans  compter, 
non  seulement  pour  la  libération  de  notre  territoire,  mais 
aussi  pour  la  victoire  du  droit  sur  la  force,  de  la  civi¬ 
lisation  sur  la  Kullxtr.  » 

Les  petits  accidents  sériques  par  les  injections  de 
sérum  antitétanique.  —  M.  Pierre  Bazy  démontre  par 
une  statistique  des  blessés  soignés  par  lui,  d’août  1910  à 
août  IQ16,  que  les  réactions  individuelles  dans  la  séro¬ 
thérapie  antitétanique  sont  de  peu  d’importance. 

Réfection  de  l’organisme  infecté,  par  des  Injections 
de  cholestérine  en  suspension  dans  de  l’huile  cam¬ 
phrée.  —  Travail  de  M.  Fernand  Barbary,  de  Nice, 
communiqué  par  M.  Chauffard.  —  Il  résulte  des  recher¬ 
ches  antérieures  de  MM.  Chauffard  et  Guy  Laroche,  queles 
grandes  infections  de  l’organisme  s’accompagnent  d'ordi¬ 
naire  d’une  notable  diminution  de  la  cholestérine  dans  le 
sang.  M.  Barbary  a  fait  la  même  con.statation  chez  les 
blessés  atteints  de  septicémie  grave,  de  gangrène, 
de  cachexie  infectieuse,  de  lésions  articulaires  et  osseuses, 
de  complications  pulmonaires  graves.  Il  a  donc  appliqué 
à  ces  blessés  le  même  traitement  déjà  essayé  par  lui  chez 
les  tuberculeux,  en  injectant  le  contenu  d’ampoules 
d’huile  d’olive  lavée  à  l’alcool  et  stérilisée;  et  renfermant 
20  centigrammes  de  cholestérine  pure,  50  centigrammes 
de  camphre,  et  un  demi-milligramme  de  strychnine. 
Cette  solution  n’est  pas  toxique,  et  l’on  peut 'injecter 
jusqu'au  contenu  de  trois  ampouleschezles  grands  infectés. 

L’hérédité  morbide  agissant  à  la  troisième  géné¬ 
ration.  —  Communication  de  M.  Gaucher. 

Une  nouvelle  méthode  de  désinfection  des  mains.  — 
Proposée  par  M.  Dubard,  de  Dijon,  cette  méthode 
comprend  trois  temps  ;  i‘>  lavage  et  décapage  des  mains 
dans  l’eau  stérilisée,  à  l'aide  du  savon  et  de  la  brosse  ; 
2»  immersion  des  mains  pendant  quatre  à  cinq  minutes 
dans  une  solution  coin  posée  de  150  grammes  de  chlorure 
de  chaux  à  loo»  et  180  grammes  de  sulfate  de  magnésie 
pour  5  litres  d’eau  ;  3"  immersion  des  mains  dans  le 
composé  suivant  :  huile  d'olives. ou  d’œillettes  stérilisée, 
66'p.  loo  ;  essence  de  camphre,  30  p.  100  ;  essence  d'origan 
ou  de  sauge,  4  p.  100.  Cette  dernière  composition  est 
destinée  à  supprimer  l'humidité  de,  la  peau  et  à  la  recou¬ 
vrir  d’une  couche  imperméable  qui  constitue  une  sorte 
de  gant  aseptique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  septembre  1916. 

Réparations  de  brèches  crâniennes.  —  Trois  obser¬ 
vations  dues,  l’une  à  M.  LeclErc,  de  Dijon,  les  deux 
autres  à  M^  Waech,  du  Havre,  et  rapportées  par  M.  Mau- 
.ÇEAIRE.  Dans  la  première,  il  s'agit  d’une  cranioplastie 
â  l’aide  d’un  greflon  osseux  emprunté  à  l’omoplate:  dans 
les  deux  autres,  l'obturation  fut  effectuée  par  des  plaques 
prothétiques  en  ivoire. 

Au  sujet  de  ces  trois  cas,  M.  Mauclaire  passe  eu  revue 
les  différents  procédés  d’oblitération'  crânienne  employés 
jusqu’ici,  et  qu’il  classe  ainsi: 

i"  Cranioplasties  périostiques,  ostéopériostiques  et 
cutanéo-ostéopériostiques  ; 

■2°  Greffes  osseuses,  autoplastiques,  homoplastiques  ou 
hétér^lastiques  ; 

3“  Greffes  cartilagineuses  ; 

4“  Transplantations  d’os  macéré,  décalcifié,  carbo¬ 
nisé  ou  calciné  ou  stérilisé  ; 

5°  Prothèses  crâniennes  ; 

6°  Enfin,  pour  perfectionner  la  réparation,  des  greffes 
graisseuses,  séreuses  et  fibreuses  complémentaires  ont  été 
•pratiquées  entre  le  cerveam  et  les  greffes  ou  prothèses 
crâniennes. 

Toutes  ces  méthodes  ont  donné  de  bons  résultats  opé¬ 
ratoires  ;  mais  la  greffe  cartilagineuse,  plus  séduisante, 
est  actuellement  la  plus  employée.  D’avenir  dira  si  la 
greffe  cartilagineuse  est  envahie  par  l’ossification.  Si  le 
malade  refuse  de  ge  laisser  prendre  un  greffon  à  distance, 
la  méthode  des  cranioplasties  ostéopériostiques  de  voisi¬ 
nage  est  indiquée.  Quant  aux  résultats  fonctionnels,  il 
faut  s’entendre  sur  le  but  que  se  propose  le  chirurgien. 
Celui-ci  n’a  pas  la  prétention  d’améliorer  les  troubles 
encéphaliques  provoqués  par  l’altération  du  cerveau  ; 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 


il  a  .seulement  pour  but,  par  la  greffe  ou  par  la  prothèse, 
de  bien  protéger  le  cerveau  contre  les  chocs. 

Ceci  dit,  M.  Pierre  Marie  a  examiné  21  cas  de  répa¬ 
ration  de  brèche  crânienne  au  point  de  vue  fonctionnel 
et  il  a  constaté  ;  6  améliorations,  sans  disparition  com¬ 
plète  des  troubles  subjectifs  ;  12  états  absolument  sta¬ 
tionnaires  ;  3  aggravations  des  troubles  subjectifs,  sur¬ 
tout  de  la  céphalée. 

-  MM.  Claucle  et  Sicard  ont  aussi  rapporté  des  cas  dans 
lesquels  la  cranioplastie  avait  aggravé  les  troubles  sub¬ 
jectifs  ou  réels  dont  se  plaignaient  les  blessés  et  le  greffon 
a  dû  être  enlevé. 

Quelques  malades  se  trouvent  cependant  améliorés, 
par  ce  fait  qu'ils  n’ont  plus  de  vertiges  quand  ils  baissent 
la  tête  en  avant  (cas  de  Morestiii,  Delagenière,  Gosset, 
Leclerc,  Mauclaire). 

Plaie  du  cœur  par.  balle.  —  Observation  due  à 
MM.  Despeas  et  ChevaeiER  et  rapportée  par  M.  Riche. 
Il  s’agit  d’un  blessé  qu’on  apporta,  mourant,  à  l’ambu¬ 
lance,  trois  heures,  après  la  blessure,  et  sans  qu’il  fût 
possible  d’intervenir.  L’autopsie  révéla  la  présence  d’une 
balle  de  mitrailleuse  dans  la  paroi  ventriculaire  gauche 
antérieure,  à  3  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  ;  plus 
un  vaste  hémothorax  gauche  (plus  de  3  litres  de  sang), 
ainsi  qu’une  perforation  du  lobe  supérieur  du  poumon 
gauche,  et  une  perforation  punctiforme  du  péricarde, 
lequel  était  vide  de  sang. 

M.  LERiche  rappelle  que  si  le  blessé  a  survécu  trois 
heures  avec  de  telles  lésions,  c’est  que,  dans  les  plaies  du 
coeur,  la  mort  immédiate  ou  rapide  n’arrive  guère  qu’une 
fois  sur  six.  Peut-être  eût-il  été  plus  urgent  d’intervenir 
chirurgicalement  que  radiologiquement. 

Complications  d’une  plaie  pénétrante  du  thorax.  — 
Observation  due  à  MM.  Despeas  et  Chevaeier,  et  rap¬ 
portée  par  M.  Riche.  Il  s’agit  d’un  soldat  blessé  au  côté 
droit  du  thorax  par  un  éclat  de  grenade,  et  qui,  dès  le 
deuxième  jour,  fut  pris  d’une  occlusion  intestinale.  Après 
laparotomie  et  anus  artificiel,  le  malade  mourut  en  moins 
de  trois  jours.  A  l’autopsie,  on  vif  une  anse  intestinale 
(la  dernière  du  grêle)  tordue  deux  fois  dans  le  sens  inverse 
des  aiguilles  d’une  montre. 

,  Pour  M.  LERiche,  quelle  que  fût  la  cause  de  l'occlu¬ 
sion,  elle  a  été  opérée  trop  tard.' 

Le  drainage  lamellaire  et  le  procédé  à  lambeaux 
latéraux.  —  M.  Ciiapux  les  préconise  pour  la  réunion  des 
amputations  en  tissus  infectés. 

Ce  mode  de  drainage  est  particulièrement  avantageux 
pour  le  traitement  des  moignons  taillés  en  tissus  douteux 
ou  infectés,  à  deux  conditions  toutefois  :  la  première, 
c’est  que  l’amputation  soit  à  deux  lambeaux  égaux,  assez 
longs  pour  pouvoir  être  suturés  facilement,  et  la  seconde 
qu’ils  ne  soient  pas  atteints  de  gangrène. 

Il  faut,  autant  que  possible,  faire  des  lambeaux  laté¬ 
raux,  car  les  lambeaux  antéro-postérieu:^  ne  permettent 
pas  d'obtenir  un  drainage  déclive  dans  la  position  cou¬ 
chée  ;  on  peut,  à  la  rigueur,  obtenir  la  déclivité  avec  les 
lambeaux  antérieur  et  postérieur,  mais  à  la  condition  de 
faire  coucher  les  malades  sur  le  côté,  ce  qui  n’est  pas  tou¬ 
jours  commode  ni  pratique. 

Plaie  de  l’artère  fémorale  par  baïonnette.  —  Obser¬ 
vation  due  à  M.  Brin,  d’Angers,  concernant  un  soldat  qui 
se  blessa  accidentellement  avec  sa  propre  baïonnette. 

Il  y^  avait  un  énorme  anévrysme  diffus  de  la  racine  de 
la  cuisse,  remontant'  jusque  dans  le  ventre.  Ligature 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion  fémorale  ;  guérison 
sans  incident. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Chapuï  :  un  cas  de 

résorption  complète  de  l’angle  supérieur  de  l’omoplate  à  la 
suite  d’une  fracture. 

M.  KiRîyiiSSON  présente  quatre  malades  de  M.  BarïhE 
de  SandPorï,  soignés  avec  l’ambrine  (préparation  à  base 
de  paraffine),  pour  des  brûlures  graves  de  la  face,  du  tronc 
et  des  membres  supérieurs.  On  remarque  que  leS cicatrices 
sont  souples,  non  rétractiles  ou  très  peu.  Le  mode  de  pan¬ 
sement  employé  par  M.  Barthe  cle  vSandfort,  et  grâce 
auquel  M.  Michaux  dit  également  avoir  obtenu  de  bons 
résultats,  a  de  plus  l’avantage  de  supprimer  ou  d’atté¬ 
nuer  considérablement  la  douleur  et  d’activer  la  cica¬ 
trisation.  M.  H.  Toussaint  signale  aussi  les  bons  effets 
qu'il  a  constatés  avec  l’ambrine  chez  des  brûlés  de  sou 
service  de  l’hôpital  de  Lille,  en  igo8.  Il  est  facile  de  se 
rendre  à  l’évidence  en  examinant  les  malades  traités  par 
M.  ' Barthe  de  Sandfort,  ,à l'hôpital  Saint-Nicolas  d'Issy- 
les-Moulineaux. 

M.  MorESTIN  présente  de  nouveaux  cas  de  chirurgie 
réparatrice. 
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LIBRES  PROPOS 

SUR  LA  QUESTION  DU  LIVRE 

.  Il  se  dresse  présentement,  pour  la  France  de  de¬ 
main,  une  question  du  livre.  Comment,  aussitôt 
après  la  guerre,  la  littérature  et  la  science  fran¬ 
çaise  serdut-elles  propagées  d’un  mouvement  con¬ 
tinu,  sans  arrêt  de  temps  ni  d’espace,  dans  toutes  les 
directions  du  inonde  ?  Question  aussi  délicate 
à  résoudre  qu’elle  est  importante  et  grave  ; 
question  plus  complexe  qu’elle  n’apparaît  quand  on 
l’effleure  ;  question  plus  urgente  qu’on  ne  semble  le 
croire  jusqu’à  présent.  Parmi  les  fracas  d’mie  guerre 
qu’on  pourrait  croire  interminable,  le  temps  n'a  pas 
ralenti  sa  vitesse.  Or,  il  s’agit  de  rien  moins  que  de 
concevoir  et  préparer  la  mise  au  point  définitive 
d’une  organisation  permanente  de  propagande 
mondiale  ;  organisation  qui,  chez  nous,  est  à  créer 
de  toutes  pièces,  d’après  des  méthodes  nouvelles 
de  collaboration  et  d’action. 


Qu’a-t-on  fait  depuis  deux  ans?  Évidemment 
on  a  bougé.  A  ne  considérer  que  les  hvres  de  méde- 
cme,  et  seulement  par  mi  des  petits  côtés  du  vaste 
problème,  il  est  manifeste  que,  depuis  quelques 
années,  MM.  les  éditeurs  spéciaux  sont  parvenus 
à  pratiquer,  grâce  à  mie  propagande  commune  (i), 
une  diffusion  meilleure.  Aussi  ont-ils  eu  beau  jeu, 
pour  leur  part,  à  répondre  (2)  aux  mercuriales 
amères  qui  ont  été  lancées  récemment,  peut-être 
avec  mie  certaine  utilité  de  principe,  contre  toutes 
les  maisons  d’édition  (3).  Toutes  ont  été  accusées, 
si  je  m’en  souviens  bien,  de  ronfler  jiendant  la  guerre, 
de  vivre  sur  leurs  vieux  stocks  de  bouquins  sans  se 
soucier  de  faire  le  moindre  effort  de  publication,  de 
passer  leur  temps  (entre  deux  sommes)  à  se  congra¬ 
tuler  dans  un  cénacle  à  forme  de  Cercle...  e(  patati  et 
patata.  On  est  luêiiie  allé  jusqu’à  conseiller  aux 
éditeurs  français  d’abandonner  la  partie,  et  de 
se  hvrer,  pieds  et  poings  liés,  à  la  Suède,  ou  à  la 
Hollande,  ou  à  la  Suisse. 

Par  malheur  pour  eux,  ces  messieurs  de  la  critique 
avaient  négligé  une  observation  pourtant  fort 
simple  :  c’est  que,  le  plus  ordinairement,  pour 
pubher  un  livre,  il  faut  être  au  moins  deùx,  mi  auteur 
et  un  éditeur  ;  c’est  que  l’un  et  l’autre  sont  sohdaires, 
et  que  les  difficultés  de  production  et  d’impression 
se  répercutent  ensemble  sur  l’édition.  On  sait,  de 
plus,  qu’on  n’improvise  pas  mi  livre  de'  médecine 
comme  on  bâcle  im  roman  d’amour. 

Eh  bien,  les  éditeurs  scientifiques  de  Paris 
déclarent  que,  malgré  les  circonstances  très  difficiles, 
ils  ont  fait  paraître  253  ouvrages  de  médecine,  dont 
38  volumes  de  chirurgie  de  guerre. 

Ee  fait  est  que,  sans  aller  plus  loin,  et  à  m’en  tenir 
uniquemeirt  au  jardin  bibUograpliique  où  j’ai  les  plus 
fréquentes  occasions  de  fureter,  il  y  a  poussé  depuis 
la  guerre  (et  elle  n’est  pas  finie  !)  toute  mie  floraison 

(1)  Exemple,  la  Bibliographie  des  E'vres  de  médecine  et  de 
sciences  (1903-1916),  in-8, 150  pages,  qui  reparaîtra  fin  octobre, 
et  qui,  me  dit-on,  sera  envoyée  gratuitement  à  tous  les  méde¬ 
cins  qui  en  feront  la  demande. 

(2)  Journal  des  Débats,  26  septembre  1916. 

(3)  Ibid.,  iSseptembre  1916.  —L’Œuvre,  14  septembre  1916. 
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de  hvres  nouveaux  ou  rajemiis,  aux  couleurs  et  aux 
formats  les  plus  variés.  Ainsi  tenez,  voici  le  Nou¬ 
veau  Traité  de  chirurgie  Le  Dentu  et  Pierre  Delbet 
qui  s’est  accru  de  cinq  volumes  ;  Traité  des  fractures 
(2  vol.),  par  Tanton  ;  Maladies  des  organes  génitaux 
de  l'homme,  par  P.  SEbibeau  et  P.  Descomps, 
Anus  et  rectum,  par  Pierre  DeebeT  et  Bréchot; 
Gynécologie,  par  ForgüE  et  Massabuau.  Voiciencore 
de  nouveaux  livres  ou  des  éditions  nouveUes  qui  se 
rangent  dans  la  Bibliothèque  du  Doctorat  en  médecine 
de  Gilbert  et  Fournier  :  Précis  d'obstétrique,  par 
Fabre  (2“  édit.)  ;  Anatomie  pathologique,  par  Achard 
et  M.  ÈdEPER  (20  édit.)  ;  Tête,  cou,  rachis  (Précis 
de  pathologie  externe),  par  Okinczyc  ;  Maladies 
de  l'appareil  respiratoire  et  de  l’appareil  circulatoire 
par  MM.  Eoëper,  Josué,  Paisseau  et  Paieeard.  • 
Plus  loin,  c’est  une  rallonge  ■  Actualités  médi¬ 
cales  :  Traitement  des  anémies,  par  Vaquez  et 
Auber'Tin  ;  La  pratique  héliothérapique,'  par  Jau-, 
BERT  ;  Les  fièvres  paratyphoïdes,  par  J  acques  CareES, 
La  vaccination  antityphoïdique ,  par  MEry  ;  etc. 

Çà  et  là,  j’aperçois  eneore  :  Clinique  chirurgicale, 
par  MEriEE  ;  Précis  de  toxicologie  clinique  et 
médico-légale  (30  édit.),  par  Ch.  ViberT  ;  La  cure  de 
soleil,  par  RoeeiEr  ;  V Atlas  de  microbiologie  (2“  édit.), 
par  E.  Macé  ;  Vade-mecum  d'électrodiagnostic  et  df 
radiodiagnostic,  par  Lucas,  Boee  et  Maeeet  ;  Guide 
de  rééducation  physique  en  groupe,  par  GuieberT  et 
MauCURIER.  Je  ne  m’arrête  pas  aux  nouvelles  édi¬ 
tions  de  Formulaires  par  Herzen,  par  Bocquieeon- 
Eimousin,  par  Gillet,  par  ProsT-Eacuzon,  iiar 
O.  ISlARTiN  ;  pas  plus  qu’aux  innombrables  publi¬ 
cations  de  guerre  dont  se  chargent  les  journaux 
hebdomadaires  de  wigïfecîwe  et  les  nombreux  périodiques 
qui  ont  repris  tour  à  tour  leur  place  au  soleil  ; 
Annales  d’hygiène,  Annales  de  l’Institut  Pasteur, 
Annales  de  médecine.  Annales  de  gynécologie  et d' Obsté¬ 
trique,  Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif , 
Archives  des  maladies  du  cœur.  Archives  de  médecine 
des  enfants.  Archives  d’électricité  médicale.  Bulletin 
de  thérapeutique.  Journal  de  chirurgie,  Lyon  Chirur-' 
gical.  Le  Nourrisson,  Le  Concours  médical.  Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpêtrière,  Revue  de  médecine. 
Revue  de  chirurgie,  Revue  neurologique,  etc.,  etc. 


Mais  ces  constatations  satisfaisantes  n’ont  qu’mi 
rapport  très  éloigné  avec  le  gros  problème  de  la 
diffusion  mondiale  du  livre  français  après  la  guerre. 
S’agit-il,  oui  ou  non,  de  déplacer  le  marché  de 
Leipzig,  pour  le  fixer  en  France?  Si  oui,  l’édition, 
rimprimerie  et  la  librairie  françaises  devraient  être 
déjà  d’accord  sur  le  choix  de  la  ville  à  laquelle  incom¬ 
bera  ce  lourd  honneur.  Il  est  vrai  que  la  ville  de  Lyon, 
jiarticulièrement  bien  placée  pour  les  soieries,  a  déjà 
eu  sa  «  Semaine  du  Livre  ».  On  sait  encore  que  Lyon, 
Bordeaux,  Paris  se  disputent  par  avance  les  mor¬ 
ceaux  de  la  foire  de  Leipzig.  Puissent  le  «  Comité  du 
Livre  »  et  le  «  Congrès  du  Livre  »  dont  la  préparation 
paraît  bien  longue,  aboutir  à  la  concentration  des 
efforts  sur  une  seule  viUe  de  France  1  Après  l’unité  de 
Heu,  il  faudrait  organiser  l’union  des  forces  (sans 
omettre  le  concours  des  auteurs) ,  de  façon  à  mettre 
en  branle  comme  mi  «  Tank  »  gigantesque,  si  l’on 
veut  véritablement  tenter  de  démanteler  la  puissante 
forteresse  saxonne  du  livre.  Corneï. 
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A  TRAVERS  LES  JOURNAUX 
MÉDICAUX  ALLEMANDS 

BACTÉRIOLOGIE  ET  MALADIES  INFECTIEUSES 

le  D'  P.  REMLINGER. 

Directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tanger. 

I^es  cliniciens,  les  hygiénistes,  les  épidémiolo¬ 
gistes  se  demandent  avec  curiosité  quelles  parti¬ 
cularités  peut  bien  présenter  en  Allemagne,  depuis 
le  début  de  la  guerre,  la  nosologie  militaire.  I^’état 
sanitaire  est-il  sensiblement  '  le  même  des  deux 
côtés  de  la  ligne  des  tranchées?  Iva  pathologie 
française  et  la  pathologie  allemande  marquent- 
elles,  au  contraire,  de  notables  différences  et  les¬ 
quelles?  De  même,  le  microbiologiste  qui,  au 
cours  de  ses  expertises,  isole  tel  ou  tel  germe,  est 
désireux  de  savoir  si,  en  face,  les  résultats  obtenus 
sont  identiques  et  interprétés  de  la  même  façon. 
Des  circonstances  nous  ont  permis,  depuis  peu, 
de  lire  un  certain  nombre  de  journaux  allemands 
consacrés  à  la  bactériologie  et  aux  maladies  infec¬ 
tieuses.  Nous  avons  pefasé  intéresser  des  confrères 
moins  privilégiés  en  résumant  rapidement  ce  que 
nous  a  appris  cette  lecture.  On  ne  trouvera  dans 
cet  article  aucrme  indication  bibliographique.  Nous 
en  donnerons  franchement  la  raison.  Tout  a  été 
dit  avant  la  guerre  sur  la  libéralité  avec  laquelle 
les  médecins  français  citaient  les  travaux  alle¬ 
mands  et  sur  l’avarice  sordide  avec  laquelle  ils 
étaient  payés  de  retour...  le  nom  de  Pasteur, 
par  exemple,  se  trouvant,  dans  les  articles  Rage 
et  Charbon  de  certain  gros  traité,  à  peine  pro¬ 
noncé.  Faciliter  la  dissémination  des  noms  et  des 
travaux  allemands,  favoriser  la  réclame  boche  est 
une  mauvaise  action,  injuste  objectivement,4nala- 
droite  subjectivement,  car  elle  se  retourne  contre 
nous...  Nous  supprimerons  désormais  toute  indi¬ 
cation  d’origine  relativeaux  travauxd’Outre-Rhin, 
nous  réservant  d’envoyer  directement  le  rensei¬ 
gnement  bibliographique  au  confrère  qu’un  travail 
analysé  intéresserait  particulièrement.  Nous 
serions  très  heureux  que  notre  exemple  fût  suivi. 

Dès  le  premier  contact  avec  la  littérature  médi¬ 
cale  allemande,  une  remarque  s’impose.  Nos 
journaux  et  revues  scientifiques  ont,  depuis  la 
guerre,  un  caractère  militaire  très  marqué.  Pro¬ 
fesseurs,  agrégés,  médecins  des  hôpitaux,  prati¬ 
ciens  sont  mobilisés  et,  médecins  militaires, 
publient  de  nombreux  articles  de  médecine 
d’armée.  Des  journaux  médicaux  allemands  ont., 
tout  au  contraire,  conservé  idans  une  large  mesure 
leur  physionomie  du  temps  de  paix.  Professoren, 


Privat-docenten,  etc.,  paraissent  travailler  dans 
leurs  services  et  leurs  laboratoires  comme  si  rien  de 
grave  ne  se  passait  au  dehors,  et  il  faut  aller  cher¬ 
cher  au  milieu  d’un  grand  nombre  d’autres  travaux 
—  rari  liantes  —  les  articles  relatifs  à  la  pathologie 
militaire.  Hâtons-nous  d’ajouter  que  si,  en  Alle¬ 
magne,  l’élite  intellectuelle  paraît  avoir  beaucoup 
plus  que  la  nôtre  le  loisir  de  s’occuper  de  recher¬ 
ches  scientifiques  et  de  travaux  de  laboratoire, 
il  ne  paraît  en  découler  pour  nos  voisins  de  supé¬ 
riorité  d’aucune  sorte.  Toutes  réserves  faites  pour 
le  cas  où  — ■  ainsi  qu’on  le  verra  plus  loin  —  les 
Boches  nous  cacheraient  quelque  chose,  on  se 
convaincra  par  les  analyses  qui  vont  suivre, 
que  tout  au  moins  dans  le  domaine  de  la  bacté¬ 
riologie  et  des  maladies  infectieuses,  aucune 
découverte  tant  soit  peu  importante  n’a  vu  le  jour 
en  Allemagne  depuis  le  début  de  la  guerre.  D’autre 
part,  —  disons-le  de  suite  • —  il  y  a  dans  la  patho¬ 
logie  des  tranchées  françaises  et  des  tranchées 
allemandes  un  parallélisme  assez  étroit.  Il  indique 
bien  qu’il  n’existe  nullement  chez  nos  voisins  une 
organisation  mieux  conçue,  une  prophjdaxie  plus 
parfaite...  Tout  au  contraire  ! 


De  même  qu’en  France,  les  articles  sur  les 
fièvres  ty^rhoïde  et  paratyphoïdes,  l’agglutination, 
l’hémoculture,  la  vaccination,  forment  en  Alle¬ 
magne  le  «  gros  »  de  la  littérature  médicale  de 
guerre  et  constituent  une  sorte  de  genre  scienti¬ 
fique. 

D’accord  est  à  peu  près  unanime  sur  les  résultats 
aléatoires  que  fo.urnit,  chez  les  vaccinés,  le  dia¬ 
gnostic  de  la  dothiénentérie  au  moyen  de  ce  que 
les  Allemands  appellent  avec  insistance  la  réac¬ 
tion  de  Grüber-Widal  (i).  Ejn  cas  de  vaccination, 
Felke  propose  de  rechercher  la  déviation  du  com¬ 
plément  (qufil  se  garde  bien  d’appeler  réaction 
de  Widal-Le  Sourd).  Elle  serait  toujours  négative 
chez  les  vaccinés,  alors  même  que  le  pouvoir  agglu¬ 
tinant  serait  élevé.  Bierast  vante  la  recherche  du 
bacille  dans  les  selles.  Des  éthers  de  pétrole  — 
surtout  ceux  dont  le  point  d’ébuliLtion  est  égal 
ou  inférieur  à  50°  —  ont  une  action  destructrice 
élective  sur  le  cdlibacîlle  tandis  qu’ils  respectent 
le  bacille  d’Eberth.D’oùpossibilité  d’isolercelui^i. 
De  contact  entre  les  matières  et  l’éther  de  pétrole 
peut  être  réduit  à  une  demi-heure  si  les  deux  sub¬ 
stances  sont  intimement  'mélangées  dans  un 
appareil  -à  .agitation.  De  paraty^Dhique  B  et  le 
Shiga  tendent  à  se  comporter  comme  l’Eberth  ; 

(i)  Ne  pourrious-nous  pas, —  ét.avcc uifimmen(..de  raison  — 
,réx^ondre à  cc  Grüber-Widal,  ati  Plaut(\)  -  Vincent.,  etc.,  etc., 
par  le  Bordet-  W assermannt 
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le  paratyphique  A  et  les  pseudo-dysentériques 
comme  le  coli.  I^e  procédé  de  Bierast  serait  donc 
susceptible  de  rendre  également  des  services  pour 
le  diagnostic  du  paratyphus  et  de  la  dysenterie. 

Gins  et  Seligmann  s’en  tiennent  à  l’hémo¬ 
culture.  Elle  donnerait  en  temps  de  guerre  des 
résultats  beaucoup  meilleurs  qu’en  temps  de  paix, 
en  ce  sens  que,  chez  les  combattants,  le  bacille 
d’Eberth  pourrait  être  décelé  dans  le  sang  jus¬ 
qu’au  cours  de  la  troisième  et  même  de  la  qua¬ 
trième  semaine.  Pour  Holweg,  pour  Scriba,  par 
contre,  l’hémoculture  fournirait  presque  toujours 
des  ésultats  négatifs  chez  les  vaccinés,  ce  qui 
restreindrait  sensiblement  sa  valeur.  Ces  auteurs 
supposent  que  les  anticorps  se  trouvant  dans  le 
sang,  du  fait  de  la  vaccination,  s’y  opposent  à  la 
vitalité  du  bacille  typhique. 

De  nombreux  vaccins  antityphiques  paraissent 
être  utilisés  en  Allemagne.  A  côté  du  vaccin  à 
l’éther  «  nach  »  Vincent  qui  est  en  grande  faveur, 
il  faut  citer  les  vaccins  de  Russel  (bacilles  typhi¬ 
ques  chauffés  une  heure  à  560),  de  Kisskalt  (addi¬ 
tion  de  0,5  p.  100  d’acide  phénique  et  séjour  de 
vingt-quatre  heures  à  37°),  de  Johan  (centrifu¬ 
gation  des  corps  bactériens  et  lavage),  de  Eoniet, 
de  Hlava-Eonl,  le  vaccin  officiel  de  Kolle,  etc. 
E’avis  paraît  unanime  sur  les  bons  résultats 
de  la  vaccination  et,  éventuellement,  sur  la  béni¬ 
gnité  de  la  maladie  chez  les  vaccinés.  Un  certain 
nombre  d’auteurs  insistent  sur  la  fréquence 
beaucoup  moindre  des  rechutes  chez  les  typhoï¬ 
diques  immunisés.  Plusieurs  travaux  traitent  des 
réactions  locale  et  générale  qu’entraîne  parfois 
la  vaccination.  Pour  Eipp,  il  y  aurait  aussitôt 
après  la  première  injection  une  légère  leucocytose 
à  laquelle  ferait  rapidement  suite  une  leucopénie 
considérable.  Ce  sont  surtout  les  polynucléaires 
qui  diminueraient  et  l’auteur  voit  là  l’expression 
d’une  «  phase  négative  ».  Trois  jours  après  la 
deuxième  injection,  la  formule  leucocytaire  revient 
à  la  normale  et  elle  n’est  pas  influencée  par  la 
troisième  inoculation.  Des  modifications  sanguines 
seraient  beaucoup  moins  importantes  au  cours  de 
la  vaccination  anticholérique. 

Des  travaux  sur  la  bactériothérapie  de  la 
dothiénentérie  paraissent  plus  nombreux  qu’en 
France.  Des  auteurs  ont  recours  aux  injections 
sous-cutanées  ou,  le  plus  souvent,  intraveineuses 
de  microbes  tués  par  l’éther,  la  chaleur,  l’acide 
phénique  ou  encore  de  bacilles  sensibilisés  au 
moyen  de  sérum  de  convalescents  ou  expérimen¬ 
taux.  Il  se  dégage  de  ces  recherches  mre  impres¬ 
sion  nettement  favorable  à  la  méthode. 

Ea  dysenterie  bacillaire  paraît  avoir  été  seule 
observée  jusqu’ici  dans  les  tranchées  adverses. 


Elle  semble,  du  reste,  y  avoir  fait  beaucoup  plus 
de  ravages  que  dans  les  nôtres.  On  sait  qu’en 
temps  de  paix  la  dysenterie  est  sensiblement 
plus  fréquente  dans  l’armée  allemande  que  dans 
l’armée  française.  Dans  les  articles  allemands,  il 
n’est  question  de  la  dysenterie  amibienne  que  pour 
la  mettre  hors  de  cause.  IIM.  les  professeurs 
l’auraient-ils  méconnue  alors  que,  pour  notre 
part,  nous  avons  simplement  failli  le  faire  (i)? 
Notons,  au  passage,  cette  affirmation  un  pjeu 
imprévue  de  Krüse  que,  seule,  l’inoculation  au 
cliat  permet  de  distinguer  Amœba  dysenterÛB  de 
Amœba  coli.  De  tableau  différentiel  classique  de 
Schaudtnn  serait  sans  valeur.  Encore  une  notion 
qui  paraissait  définitive  et  qu’il  va  falloir  oublier  ! 
L’existence  de  la  dysenterie  amibienne  mise  à 
part,  il  existe  un  parallélisme  assez  étroit  entre  ce 
qui  a  été  observé  des  deux  côtés  des  tranchées. 
C’est  ainsi  que,  en  Allemagne  comme  chez  nous, 
la  variété  des  bacilles  isolés  a  été  très  grande. 
Sur  130  examens  bactériologiques  de  selles  dysen¬ 
tériques,  Czyllrarz  et  Neustadt  ont  trouvé  : 
27  fois  le  bacille  de  Shiga,  4  fois  le  bacille  de 
Flexner,  8  fois  le  Bacillus  fœcalis  alcaligenes, 
59  fois  le  colibacille,  20  fois  un  prara  coli,  i  fois 
un  coccus  indéterminé,  8  fois  un  bacille  qui  pré¬ 
sentait  tous  les  caractères  du  bacille  de  Shiga,  mais 
était  complètement  inagglutinable  (2),  2  fois  un 
bacille  qui  se  comportait  exactement  à  l’égard  du 
bacille  de  Flexner  comme  le  microbe  prrécédent  à 
l’égard  du  bacille  de  Shiga  (3),  enfin  une  fois  un 
bacille  praratyplfique  inagglutinable  également. 

Falta  et  Kohn  ont  isolé  dans  un  certain  nombre 
de  cas  graves  des  bacilles  producteurs  de  gaz, 
différents  du  Bactcrium  coli  et  très  toxiques  px)ur  le 
lapin.  Dorendorf  et  Kolle  ont  observé  en  Galicie 
et  en  Pologne  une  épidémie  très  étendue.  Ils  ont 
trouvé  6  fois  le  Shiga,  4  fois  le  Flexner,  2  fois  le 
Hiss.  Dans  l’immense  nrajorité  des  cas,  les  ense¬ 
mencements  ne  mettaient  en  évidence  aucmi 
microbe  susceptible  d’être  incriminé.  Cependant, 
disent  les  auteurs,  tout  prouvait  la  nature 
bacillaire  de  cette  dysenterie.  Un  doute  subsiste  et 

(1)  Rav.\ui  et  ICRONUUTSia,  Epidémie  de  dysenterie  ami¬ 
bienne  avec  présence  dans  (jnelques  cas  de  bacilles  dysenté¬ 
riques  (Soc.  mâd.  lies  hôpitaux,  15  octobre  1915).  Pourquoi  nous 
avons  failli  méconnaître  la  dysenterie  amibienne  (Presse 
médicale,  17  avril  1916).  —  Roussel,  Brulé,  Baraï,  Maiue, 
Pes  associations  de  l’amibe  et  des  bacilles  dj'sentériques  (Soc. 
mcd.  des  hôpitaux,  25  février  1916).  Même  sujet  (Presse  médi¬ 
cale,  2  mars  1916). 

(2)  Voy.  REMLINGER  et  Dumas,  Sur  une  épidémie  de  dysen¬ 
terie  bacillaire  observée  en  -■Argonne  (Société  de  Biologie, 
15  mai  1915).  —  Pa  dysenterie  de  l’Argonne,  Étude  bactério¬ 
logique  (Annales  de  l’Institut  Pa.sleur,  octobre  1915)- 

(3)  Voy.  Sacquépée,  Burnet  et  Weissenbach,  Recherches 
sur  les  diarrhées  et  la  dysenterie  des  armées  en  campagne 
(Paris  médical,  24  juillet  1915). 
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nous  répétons  notre  question  :  MM.  les  profes¬ 
seurs  n’auraient-ils  pas  méconnu  la  dysenterie 
amibienne? 

On  sait  que  Krüse  creuse  un  véritable  fossé  entre 
le  vrai  bacille  dysentérique  (bacille  de  Shiga 
qu’il  appelle  —  plus  que  jamais,  —  bacille  de 
Shiga-Krüse  !)  et  les  faux  bacilles  dysentériques 
(bacilles  de  Flexner,  de  Hiss,  de  Strong,  etc.), 
agents  de  la  pseudo-dysenterie.  Il  est  très  impor¬ 
tant,  dit  Krüse,  d’établir  le  diagnostic  entre  les 
deux  affections,  car  la  pseudo-dysenterie  est  si 
bénigne  qu’elle  a  à  peine  besoin  d’être  soignée. 
Plus  simplement  que  par  l’ensemencement  des 
selles,  le  diagnostic  se  fait  par  la  séro-réaction,  le 
sérum  des  dysentériques  vrais  agglutinant  d’ordi¬ 
naire  à  I  p.  50  le  bacille  de  Shiga.  K’agglutination 
par  le  sérum  des  malades  des  bacilles  pseudo¬ 
dysentériques  n’aurait,  par  contre,  qu’une  valeur 
très  restreinte.  Ke  séro-diagnostic  de  la  dysenterie 
a,  du  reste,  donné  lieu  à  de  nombreuses  recherches. 
A  Hambourg,  au  cours  d’une  épidémie  causée  par 
le  bacille  de  Hiss,  le  sérum  des  malades  agglutinait 
non  seulement  les  bacilles  du  groupe  Flexner, 
mais  encore  l’Eberth,  le  paratyphique  B  et  le 
Gartner  (W.  Gaehtgens).  Entre  les  mains  de 
Wolff-Eissner,  le  sérum  de  quinze  soldats  ayant 
présenté  des  phénomènes  de  colite  dysentérique 
tels  que,  ni  cliniquement,  ni  bactériologiquement, 
on  ne  poitvajt  incriminer  l’Eberth  ou  le  paraty¬ 
phique  B,  agglutinait  cependant  9  fois  l’un  ou 
l’autre  de  ces  deux  microorganismes  ;  il  agglutinait 
3  fois-  le  bacille  dysentérique  et  3  fois  n’exerçait 
d’action  agglutinante  d’aucune  sorte.  Wolff- 
Eissner  voit  dans  ces  faits  une  agglutination  de 
groupe...  un  peu  particulière  puisque  l’aggluti¬ 
nation  du  bacille  dysentérique  lui-même  fait 
défaut  dans  la  majorité  des  cas.  Marek  a  eu  égale¬ 
ment  l’occasion  d’étudier  17  dysentériques  n’ayant 
jamais  eu  la  fièvre  typhoïde  et  n’ayant  pas 
davantage  été  vaccinés.  Alors  que  l’agglutination 
des  bacilles  dysentériques  était  faible  ou  négative 
et  que  ces  germes  eux-mêmes  n’étaient  presque 
jamais  isolés  des  matières  fécales,  l’Eberth  était 
agglutiné  àip.  100.  Marek  rapproche  ce  fait  du  sui¬ 
vant  :  si  on  vaccine  contre  la  fièvre  typhoïde  un 
convalescent  de  dysenterie,  l’agglutination  du 
bacille  dysentérique  qui  était  négative  devient 
positive  et  il  conclut  en  disant  que  le  bacille 
d’Eberth  et  les  bacilles  dysentériques  sont  très 
voisins  biologiquement.  Nous  avons  avec 
J.  Dumas  et  Et.  Roux  observé  en  Argonne  un 
certain  nombre  de  faits  analogues  à  ceux  qui 
viennent  d’être  relatés.  Ils  nous  avaient  paru  et 
nous  paraissent  encore  susceptibles  d’interpré¬ 


tations  toutes  différentes  de  célles  de  Wolff-Eissner 
et  de  Marek. 

D’hémoculture  a  donné  à  Ghon  et  à  Roman  des 
résultats  imprévus.  Dans  g  cas  de  symptomato¬ 
logie  à  vrai  dire  assez  obscure,  ils  ont  trouvé 
dans  le  sang  le  bacille  de  Hiss.  Ce  bacille  avait  été 
isolé  également  des  matières  fécales  et  de  l’urine. 
Dans  deux  autres  cas  de  dysenterie  mortelle,  ce 
même  bacille  Y  a  été  rencontré  à  l’autopsie  dans 
la  rate  (i®’^  cas),  dans  la  rate  et  la  vésicule  biliaire 
(2®  cas),  alors  qu’il  n’avait  pu  être  décelé  dans 
l’intestin. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  nous  suffira 
de  mentionner  l’échec  de  la  sérothérapie  (Doren- 
dorf  et  Kolle-Czyhlarz  et  Neustadt).  Entre  les 
mains  de  ces  derniers  auteurs,  le  sérum  normal  du 
cheval  aurait  même  donné  des  résultats  supérieurs 
à  ceux  fournis  par  le  sérum  anti-Shiga  de  Paltauf . 

De  typhus  exanthématique  a  été,  en  Alle¬ 
magne,  l’objet  de  nombreux  articles.  Tous 
paraissent  calqués  les  uns  sur  les  autres  et  leur 
lecture  est  singulièrement  fastidieuse.  Ils  renfer¬ 
ment  unifonnément  une  partie  clinique  où  la 
symptomatologie  est  exposée  avec  tant  de 
vétusté  que  si  nos  confrères  de  la  guerre  de  Grimée 
revenaient  à  l’existence,  ils  croiraient  certaine¬ 
ment  que  la  description  émane  de  l’un  d’eux,  et 
une  partie  épidémiologique  pour  la  confection  de 
laquelle  les  beaux  travaux  de  Charles  Nicolle  sont 
soumis  à  un  pillage  en  règle,  cependant  que  le 
nom  de  notre  illustre  collègue  est  cité  le  moins 
possible,  et  quelquefois  pas  du  tout  !  Rien  à 
glaner  dans  les  moyens  proposés  pour  la  destruc¬ 
tion  des  poux,  comme  dans  les  divers  traitements 
de  l’infection  déclarée  :  injections  sous-cutanées 
de  sérum  de  cheval,  injections  intraveineuses  de 
bacilles  d’Eberth  (!)  sensibilisés  par  le  procédé 
de  Besredka,  exposition  directe  du  corps  aux 
rayons  solaires,  etc. ,  etc.  Il  est  triste  de  penser 
que  nombre  de  nos  malheureux  compatriotes  ont 
dû  passer  par  ce  calvaire... 

Da  fièvre  récurrente,  cette  satellite  de  la  culture 
russe,  «  begleiter  erscheinung  russische.r  Kultur 
ainsi  que  la  désigne  avec  un  tact  et  un  esprit 
dignes  du  professeur  Knatschke,  un  certain 
D"^  Graetz,  ne  paraît,  pas  avoir  inspiré  les  méde¬ 
cins  allemands  beaucoup  plus  quede  typhus  exan¬ 
thématique.  Des  articles  sont  taillés  sur  le  même 
modèle  et  si  les  travaux  fondamentaux  des  Ins¬ 
tituts  Pasteur  d’Alger  et  de  Tunis  sont,  pour  la 
partie  épidémiologique,  largement  mis  à  contri¬ 
bution,  c’est  toujours  sans  indication  d’origine. 
Da  plupart  des  auteurs  insistent  sur  l’aspect  pro¬ 
téiforme  de  la  maladie,  sur  la  fréquence  des 
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œdèmes,  sur  les  bons  résultats  fournis  par  le 
salvarsan  (oEr,3  à  obt.ç).  Il  n’y  a  rien  là  de  nouveau 
pour  nous. 

Ive  grand  nombre  de  milieux  nutritifs  préconisés 
pour  l’isolement  du  vibrion  cholérique  :  milieux 
d’Aronson,  de  Bram,  d’Esch,  de  Pilon,  de  Kahe- 
shima,  de  Hofer  et  Hovorka,  etc.,  etc.  semble 
indiquer  que  celui  de  Dieudonné  a  cessé  de  plaire. 
Il  semble  montrer  également  que  la  maladie  a  été 
plus  fréquente  qu’il  n’a  été  avoué.  Cependant,  la 
seule  épidémie  dont  nous  avons  lu  la  relation  est 
celle  qui  a  sévi  sur  l’armée  austro-hongroise  du 
Sud,  à  la  fin  du  mois  de  septembre  1914.  Elles’  est 
jugée  par  854  cas  et  316  morte  (37  p.  100).  Maintes 
fois,  au  cours  de  cette  épidémie,  le  choléra  s’est 
trouvé  associé,  chez  le  même  malade,  à  la  fièvre 
typhoïde,  à  la  dysenterie,  à  la  fièvre  récurrente. 
Nous  avons  attiré  ici  même  (i)  l’attention  sur  la 
fréquence  de  ces  maladies  mixtes  en  médecine 
d’armée.  D’énumération  que  nous  avons  donnée 
des  métissages  possibles  est,  si  nous  en  croyons 
Walko,  fort  incomplète.  Des  associations  suivantes 
auraient,  en  effet,  au  cours  de  la  guerre,  été  obser¬ 
vées  en  Allemagne  :  dysenterie  et  fièvre  typhoïde  ; 
fièvre  typhoïde  et  choléra  ;  dysenterie  et  choléra  ; 
choléra  et  fièvre  récurrente  ;  fièvre  typhoïde  et 
fièvre  récurrente  ;  fièvre  récurrente  et  typhus 
exanthématique  ;  méningite  cérébro-spinale  et 
fièvre,  récurrente  ;  méningite  cérébro-spinale  et 
choléra.  Galambos  a  vu  41  fois  la  dysenterie  sur¬ 
venir  chez  des  convalescents  de  fièvre  typhoïde 
(21  décès),  15  fois  la  fièvre  typhoïde  se  déclarer 
chez  des  convalescents  de  dysenterie  (7  décès)  et 
9  fois  les  deux  maladies  débuter  simultanément 
et  s’associer  intimement  (8  décès).  Quelque  élevés 
qu’ils  soient,  ces  chiffres  sont  encore  inférieurs 
à  la  réalité,  mr  certain  nombre  de  malades  n’ayant 
pu  être  suivis. 

Da  tuberculose,  nous  disent  plusieurs  auteurs, 
est  si  fréquente  chez  les  soldats  qu’elle  doit  être 
considérée  comme  une  véritable  maladie  épidé¬ 
mique  de  guerre  (Kriegsseüche).  Elle  est  rarement 
consécutive  à  un  traumatisme  du  thorax.  Rare¬ 
ment  également,  elle  relève  d’une  infection  surve¬ 
nue  depuis  le  début  des  hostilités.  Elle  reconnaît 
presque  toujours  pour  cause  un  réveil  de  foyers 
anciens  sous  l’infiuence  des  fatigues  et  des  facteurs 
de  dépression  inhérents  à  l’état  de  guerre.  «  Ktiegs- 
krankh’eiten  »  aussi,  les  maladies  vénériennes  qui 
se  sont  énormément  développées  depuis  le  début 
de  la  campagne  1  Dans  quelles  proportions?  De 
même  que  pour  la  tuberculose,  nous  n’avons 

(i)  P.  Remlestger,  I,es  maladies  mixtes,  hybrides  ou  métisses 
[maladies  proportionnées  de  Torti)  eu  médecine  d’année  [Paris 
médical,  lo  juin  1916). 


trouvé  à  ce  sujet  aucune  donnée  statistique. 

Nous  signalerons  enfin  quelques  cas  de  charbon 
et  de  morve  chez  l’homme  —  indice  certain 
d’épizooties  sur  le  bétail  et  sur  les  chevaux  —  et 
de  nombreux  travaux  sur  la  désinfection.  Que  de 
«  desinfektions  apparate  »  mettant  en  œuvre  la 
vapeur  d’eau  ou  l’aldéhyde  formique  !  Que  de  désin¬ 
fectants  nouveaux  :  phobrol,  grotan,  sagrotan, 
chlortorf,  thigan,  etc.,  etc.  !  Ceux  de  nos  infor¬ 
tunés  confrères  qui  ont  été  prisonniers  de  guerre 
en  Allemagne  sont  cependant  unanimes  à  dire 
que,  dans  les  formations  sanitaires  comme  dans 
les  camps  de  concentration,  la  désinfection  est 
inexistante  et  la  prophylaxie  des  plus  rudimen¬ 
taire  !  Bien  avant  la  guerre,  nous  avions  l’impres¬ 
sion  que  la  désinfection  était  essentiellement  de 
l’autre  côté  du  Rhin  un  article  d’exportation  et 
que  les  nombreux  mémoires  sur  le  sujet  étaient, 
avant  tout,  destinés  à  favoriser  l’écoulement  à 
l’étranger  d’une  rémunératrice  camelote.  Des  faits 
ont  pleinement  corroboré  cette  manière  de  voir. 

Plusieurs  auteurs  vantent  pour  la  stérilisation 
de  l’eau  en  campagne  l’emploi  du  chlorure  de 
chaux  (oer.iS  de  chlore  actif  par  litre  d’eau).  Après 
dix  minutes  de  contact,  les  eaux  les  plus  souillées 
seraient  complètement  exemptes  de  microbes 
pathogènes.  D’addition  d’ «  ortizon  »  entraînerait 
rapidement  le  chlorure  de  chaux  sous  forme  d’une 
combinaison  inoffensive  et  l’eau  perdrait  tout 
goût  désagréable. 

Da  transmission  des  maladies  infectieuses  par  les 
wagons  de  chemin  de  fer  paraît  occuper  les  hygié¬ 
nistes.  Da  circulation  des  troupes  est  si  active  entre 
le  front  oriental  et  le  front  occidental  !  Pour  la 
désinfection  des,  trains  sanitaires,  on  utilise  la 
vapeur  fournie  par  la  locomotive  et  on  combine 
son  emploi  avec  celui  de  grands  lavages  au  lysol. 
Da  désinfection  complète  d’un  train  ne  demande¬ 
rait  que  deux  jours  et  serait  d’un  prix  de  revient 
peu  élevé.  Enfin,  les  infirmiers  des  trains  sanr 
taires  et  les  préposés  à  la  désinfection  auraient 
à  leur  disposition  pour  se  laver  un  wagon-salle 
de  bain. 


Alors  même  qu’on  garderait  un  certain  scepti¬ 
cisme  à  l’égard  des  difficultés  économiques  de 
l’Allemagne,  peut-être  trop  complaisamment 
amplifiées  dans  certaines  feuilles  politiques,  il  est 
impossible  de  ne  pas  constater  que  les  journaux 
médicaux  allemands  fournissent  une  preuve  indi¬ 
recte  mais  bien  convaincante  de  la  gêne  alimen¬ 
taire  qui  sévit  chez  nos  voisins.  Des  temps  sont 
durs  pour  l’Allemagne,  font  observer  tristement 
un  grand  nombre  d’auteurs,  et  la  nécessité  s’im- 
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pose  de  ue  pas  doiuier  plus  longtemps  aux  micro¬ 
bes  des  aliments  précieux  pour  la  nourriture  du 
peuple.  Économies  !  Tel  est  le  mot  d’ordre  des 
laboratoires.  Aussi  que  d' «  Ersatz  »  (i)  ne  voient- 
ils  pas  le  jour?  La  viande  de  cheval  —  réglemen¬ 
taire  dans  les  laboratoires  de  bactériologie  de 
l’armée  française  depuis  1910,  croyons-nous  —  est 
conseillée  par  certains  comme  «  Ersatz  »  de  la 
viande  de  bœuf.  Mais  Geilinger  —  peut-être  parce 
qu’il  est  Suisse  — la  charge  de  nombreux  méfaits. 
JJ Actinomyc&s  chromogenes  Gasperini  se  développe 
moins  bien  sur  la  gélose  faite  avec  la  viande  de 
cheval  que  sur  la  gélose  faite  avec  la  viande  de 
bœuf.  Un  échantillon  de  Bacterimn  latericium 
(Adametz),qui  donne  des  cultures  rose  sale  sur  la 
«  Rindfleischagar  »,  pousse  gris  sur  la  «  Pferde- 
fleischagar»,  et  une  autre  souche  du  même  microbe 
qui  pousse  rouge  pourpre  sur  le  premier  milieu 
croît  rouge  grenat  sur  le  second.  Les  milieux  à 
base  de  viande  de  cheval  sont  donc  à  déconseiller 
pour  toutes  les  identifications  de  bactéries.  Du 
reste,  la  viande  de  cheval  est  encore  trop  chère. 
L’extrait  de  Liebig  lui-même  paraît  trop  onéreux 
à  Hirschbrüch  et  à  Diehl.  Ils  proposent  de  le  rem¬ 
placer  dans  la  préparation  du  milieu  de  Drigalski 
par  1’  «ochsena»  de  la  «firma»  M...  à  A... 
L’ochsena  ne  coûterait  que  2  marks  la  livre  et 
10  grammes  suffiraient  pour  i  litre  de  nrilieu.  Le 
sang  peut  remplacer  la  viande  dans  la  confection 
du  bouillon,  disent  Sclnnitz,  Lichtenstein  et  le 
privat-docent  D'^  Alfred  Szasz,  un  Hongrois  qui 
s’intitule  modestement  :  Koniglicher  Ober- 
bacteriolog  (2).  Güth  préconise  dans  le  même  but 
la  macération  de  légumineuses,  Gaehtgens  la 
macération  de  pommes  de  terre  et  Sohel  une 
bière  de  Pilsen  exempte  d’alçool,  «  alkoholfreies 
Pilsener  Bier  ».  Piorkowski  conseille  de  recourir, 
pour  faire  du  bouillon,  de  la  gélatine,  de  la  gélose 
aux  dés  Maggi.  De  cette  façon,  le  litre  de  bouillon 
revient  seulement  à  i  mark,  le  litre  de  gélose  à 
i“.  50.  Nous  avions  déjà  dit  tout  cela  en  igio  (3). 
Cependant  Rudolf  Güggenheimer  trouve  l’eau  de 
levures  plus  économique  encore.  Elle  permet  de 
faire  une  gélose  «  Heffenwasserpeptonagar  »  tout 
aussi  bonne  que  la  «  Fleischwasserpeptonagar  ». 
Ah  !  qu’en  termes  galants  !...  Signalons  encore  la 
gélose  au  fromage  :  «  Quarkkaseagar  »,  très  écono¬ 
mique  pour  la  culture  du  vibrion  cholérique 
(Kohlischet  Otto).  Nous  en  passons...  et  des  plus 
imprévus  !  C’est  également  dairs  un  but  écono¬ 
mique  qu’Uhlenhuth  et  Messerschmidt  conseillent 

(1)  Remplaçant. 

(2)  Royal  sur-bactériologiste. 

(3)  Utilisation  des  bouillons  en  cttbe  en  technique  bactério¬ 
logique  [Soc.  de  Bidogie,  10  novembre  rpio). 


aux  petits  laboratoires  de  ’  ne  pas  préparer  eux- 
mêmes  leurs  milieux  solides,  mais  de  s’adresser  à 
la  fabrique  de  conserves  Ungemach  à  S.. ..près  S..., 
qui  les  leur  enverra  en  boîtes... 

«  Quand  iln’yaplus  defoinà l’écurie, les  chevaux 
se  battent  ».  Ce  vieux  proverbe  français  nous  servira 
de  transition  pour  passer  des  «  Ersatz  »  aux  polé¬ 
miques,  actuellement  plus  nombreuses  et  plus 
acerbes  que  jamais  dans  les  journaux  médicaux 
allemands.  La  rubrique  bien  connue  :«  Bemerkün- 
gen  zü  der  Arbeit  von  Her'rn  Professor  X...  ou 
Y... {4)  »  fleurit  avec  une  fréquence  singulière,  et 
ces  «  Bemerküngen  »  sont  d’une  acidité  dont  nos 
compatriotes  eux-mêmes  ont  rarement  éprouvé 
les  effets  !  Une  polémique  engagée  autour  du 
bacille  de  l’œdème  malin  entre  le  P^  Güstav 
Pommer  (d’Innsbrück)  et  le  non  moins  P^  Eugen 
Fraenkel  (de  Hambourg)  est  tout  particulière¬ 
ment  instructive  à  cet  égard.  Elle  mérite 
d’être  lue  dans  l’original  (5).  Les  «  querelles 
d’allemand  »  sont  chose  si  divertissante...  lors¬ 
qu’elles  se  passent  entre  Boches  ! 

La  lecture  des  journaux  médicaux  allemands 
est  peut-être  aussi  intéressante  eu  raison  de  ce 
qu’ils  cachent  ou  sous-eirtendent  qu’en  raison  de 
ce  qu’ils  disent.  L’extrême  réserve  sur  certaüres 
questions  ou  même  l’absolu  silence  donnent 
parfois  l’impression  d’mie  réserve  ou  d’un  silence 
par  ordre.  Extrêmement  rares  et  d’une  complète 
insignifiance  sont  les  articles  sur  la  bactériologie 
des  plaies  de  guerre,  sur  les  nouvelles  méthodes 
de  traitement  de  ces  plaies,  sur  leur  complication, 
les  gangrènes  en  particulier,  sur  les  microbes  anaé¬ 
robies  en  général.  Étant  donné  le  grand  nombre  de 
travaux  parus  en  France  sur  ce  même  sujet,  ce 
süence  ne  laisse  pas  que  d’étonner...  et  de  prêter 
à  une  infamante  supposition.  Le  tétanos  lui-même 
est  presque  complètement  passé  sous  silence.  Un 
travail  de  Pribram  sur  le  tétanos  de  guerre  porte 
sur  28  cas  (malades  en  traitement  8  20Q  —  pour¬ 
centage  Q,34)  observés  pendant  les  cinq  premiers 
mois  de  la  guerre.  Les  deux  tiers  de  ces  téta¬ 
niques  moururent.  Il  s’agissait  de  soldats  —  sol¬ 
dats  d’infanterie  pour  la  plupart  — ■  blessés  aux 
environs  de  Cracovie  et  de  Lemberg  (15  blessés 
aux  membres  inférieurs,  12  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  I  à  la  tête).  Chez  les  blessés  du  membre 
inférieur,  le  pronostic  serait  particulièrement  som¬ 
bre.  Le  traitement  a  consisté  en  débridemeuts 
locaux,  arrosages  d’eau  oxygénée  et  —  pour  cal¬ 
mer  les  crampes  —  injections  sous-cutanées  pu 
intraveineuses  de  sulfate  de  magnésie. 

(4]  Remarques  sur  le  travail  du  Herr  Professor  X...  ou  Y.. 

(5)  CenlralUati  für  BaliteriolOgiè,  I,  Abt.  Qrig.,  29  décembre 
1915,  31  janvier  1916,  22  mars  1616. 


A.  SCHWARTZ.  —  LA  CHIRURGIE  DE  GUERRE 


La  méningite  cérébro-spinale  —  cette  fameuse 
■genickstarre  —  avec  laquelle  les  journaux  alle¬ 
mands  nous  ont  tant  ennuyés  et  pendant  tant 
d’années  —  ne  paraît  plus  inspirer  jpersonne 
aujourd’hui.  Des  indiscrétions  nous  ont  cependant 
appris  qu’elle  avait  causé  certains  ravages  dans 
l’armée  allemande,  et  que  l’ébranlement  du  sys¬ 
tème  nerveux  par  nos  75  pouvait  être  tenu  pour 
im  facteur  prédisposant.  Joli  sujet  à’ Arheit  ! 

Presque  aussi  délaissés  sont  les  médicaments 
nouveaux...  encore  une  spécialité  allemande  !  Une 
exception  doit  être  faite  en  faveur  de  l’optochin, 
sur  laquelle  nous  avons  bien  parcouru  une  dou¬ 
zaine  d’articles.,  D’optochin  {àthylhydrocupréin) 
aurait  mie  action  spéciale  sur  le  pneumocoque. 
Elle  serait  à  recommander  dans  le  traitement  de 
la  pneumonie  et  fournirait  aussi  de  bons  résultats 
dans  la  cure  de  la  blennorragie  chronique.  Nous 
en  avons  assez  dit  pour  laisser  supposer  que 
l’optochin  est  une  «  panne  ». 

Nous  désirons,  en  terminant,  faire  une  dernière 
remarque.  On  n’est  pas  peu  étonné,  en  parcourant 
des  numéros  tout  récents  de  certaines  revues 
médicales,  de  constater  que  des  savants,  appar¬ 
tenant  à  des  pays  alliés, continuent  de  faire  paraître 
leurs  travaux  en  Allemagne.  Il  va  de  soi  que  ceux- 
ci  sont  publiés  avec  empressement.  N’y  a-t-il  pas 
dans  cet  envoi  un  hommage  à  la  «  kultur  »  et  cet 
hommage  n’est-il  pas  susceptible  d’ «  impression¬ 
ner  les  neutres  »?  Avant  de  nous  indigner  de  ce 
manque  de  tenue  —  qui,  du  reste,  devrait  tomber 
sous  le  coup  des  lois — ^ne  pourrions -nous  pas,  en 
France,  faire  quelque  peu  à  ce  sujet  notre  examen 
de  conscience?  Certaines  de  nos  grandes  revues  — 
qui,  au  point  de  vue  scientifique,  ne  le  cèdent  en 
rien  aux  revues  boches  —  ne  sont-elles  pas  un 
peu  trop  fermées  aux  étrangers...  et  parfois  même 
à  nos  nationaux?  Et,  ainsi  que  cela  se  pratique  en 
Allemagne,  les  savants  étrangers  ne- devraient-ils 
pas  pouvoir  écrire  dairs  nos  journaux  dans  leur 
langue  originelle?  On  nous  objectera  que  nos 
typos  ne  sont  pas  familiarisés  avec  les  caractères 
russes.  Nous  répondrons  que,  le  cas  échéant,  il 
nous  choquerait  moins  de  voir  dans  une  revue 
française  un  article  d’un  médecin  russe,  écrit  en 
allemand,  que  dans  un  journal  allemand  un 
travail  du  même  auteur,  publié  en  français... 


LA  CHIRURGIE  DE  GUERRE 

DANS 

LES  AMBULANCES  DE  L’AVANT 


le  médecin-major  Anselme  SCHWARTZ 


J’ai  pu  passer  vingt  et  un  mois  dans  les  ambu¬ 
lances  du  front  ;  j’ai  pratiqué  la  chirurgie  de 
•  guerre  dans  les  circonstances  les  plus  variées, 
opérant,  d’abord,  dans  les  conditions  les  plus 
défectueuses,  assistant  à  l’amélioration  progres¬ 
sive  de  nos  installations,  pour  posséder  enfin  une 
ambulance  chirurgicale  automobile  qui  a  été, 
je  m’empresse  de  le  dire,  au  point  de  vue  du 
matériel  et  du  personnel  mis  à  ma  disposition, 
l’organisme  chirurgical  le  plus  parfait  que  l’on 
puisse  rêver. 

Parti,  comme  tous  mes  confrères,  avec  des 
idées  absolument  fausses  sur  la  chirurgie  de 
guerre,  j’ai  dû  faire  et  j’ai  fait,  heureusement  très 
vite,  mon  éducation.  Mes  impressions  se  sont 
précisées  ;  les  faits,  trop  nombreux  hélas  !  m’ont 
mis  en  face  de  la  réalité  ;  ma  pratique  peu  à  peu 
s’est  fixée,  ainsi  que  celle  de  mes  collaborateurs  ; 
l’expérience  de  cette  longue  guerre  est  venue  me 
montrer  que  j’étais  dans  la  bonne  voie,  que  j’étais 
d’accord,  sur  tous  les  points  essentiels,  avec  tous 
les  chirurgiens  de  carrière  qui  ont  fait  leur  appren¬ 
tissage  comme  moi. 

Ayant  dû  quitter  le  front,  et  ayant  pu,  quelque 
peu,  réfléchir  et  méditer  sur  ce  que  j’avais  vu, 
il  m’a  semblé  que  le  moment  était  venu  de  publier 
mes  impressions,  les  résultats  auxquels  j’étais 
arrivé,  dans  la  pensée  et  dans  l’espoir  que  ceux 
qui  n’ont  pas  encore  la  même  expérience  que 
moi  pourront  tirer  quelque  profit  de  cet  ensei¬ 
gnement.  C’est  le  seul  désir  qui  me  pousse  à 
écrire  ces  articles. 

En  août  1914  je  suis  parti,  comme  tous  mes 
collègues,  avec  la  conviction,  résultat  de  l’édu¬ 
cation  scientifique  que  j’avais  reçue,  qu’il  ne 
fallait  pas  faire  de  véritables  interventions  chi¬ 
rurgicales  dans  la  zone  des  armées.  Le  mot  d’ordre 
était  V abstention  systématique,  et  ce  mot  d’ordre 
est  inscrit  en  grosses  lettres  dans  nos  livres  clas¬ 
siques  les  plus  récents  et  dans  tous  les  mémoires 
qui  ont  paru ‘à  la  suite  des  guerres  récentes.  La 
balle  moderne,  d’aiUeurs,  n’était-elle  pas  une 
balle  humanitaire?  En  vérité,  ce  fut  une  révolu¬ 
tion.  Il  fallut,  et  bien  rapidement,  faire  table 
rase  de  tout  ce  qui  avait  paru  sur  la  chirurgie 
de  guerre,  de  tout  ce  qu’on  nous  avait  appris. 

Par  suite  d’une  méthode  de  euerre  toute  nou- 
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velle,  où  les  combats  de  tranchées  ont  remplacé 
la  guerre  de  manœuvres,  et  où  la  balle  de  fusil 
a.  cédé  la  place  à  tous  les  projectiles  d’artillerie, 
les  plaies  ont  changé  du  tout  au  tout,  dans  leur 
aspect  et  dans  leur  gravité,  réclamant,  de  ce  fait, 
une  thérapeutique  nouvelle.  Bien  plus,  même 
dans  les  plaies  par  balle,  lorsque  le  projectile  a 
atteint  une  cavité  viscérale  ou  la  boîte  crânienne, 
le  traitement  «  d’avant  cette  guerre  »  a  été  aban¬ 
donné. 

Be  fait  qui  domine  toute  la  chirurgie  de  guerre, 
qui  est  la  cause  essentielle  et  même  unique  de  la 
véritable  révolution  qu’a  subie  cette  chirurgie, 
c’est  la  souillure  de  la  plaie.  Mais  là,  une  distinc¬ 
tion  capitale  s’impose.  Ba  balle  de  fusil  et  de 
mitrailleuse  détermine,  le  plus  souvent,  des  plaies 
aseptiques,  et  c’est  là  un  point  bien  connu  sur 
lequel  je  me  garderai  d’insister.  J’aurai  l’occasion 
bien  souvent  de  montrer  la  bénignité  relative  des 
plaies  par  balle,  dans  certaines  circonstances. 
Au  contraire,  tous  les  autres  projectiles  ;  éclats 
d’obus,  de  grenades,  de  torpilles,  etc.,  produisent 
des  plaies  qui  présentent  deux  caractères  de  la 
plus  haute  importance  :  .elles  sont  souillées,  elles 
sont  déchiquetées. 

Ba  souillure  de  ces  plaies  est,  je  le  répète, 
l’élément  fondamental.  Be  projectile  a  entraîné 
avec  lui  des  produits  septiques  venus  de  l’exté¬ 
rieur,  des  milieux  qu’il  a  traversés  :  le  sol,  les 
vêtements  toujours  malpropres  du  blessé,  les 
téguments  recouverts  de  poils.  Et  il  est  fréquent 
de  trouver  dans  le  fond  de  la  plaie  de  la  terre, 
des  petits  cailloux,  de  la  bourre  de  vêtements, 
des  poils. 

attrition  des  tissus  est  le  deuxième  carac¬ 
tère  important  de  ces  plaies  ;  les  téguments  sont 
contus,  les  muscles  sont  déchirés  ;  il  existe  tou¬ 
jours  sous  la  peau  une  véritable  cavité  d’attri- 
tion  remplie  de  sang,  de  corps  étrangers  et  de 
tissus  déchiquetés. 

A  là  souillure  fait  suite  Vinfection,  ■  due  aux 
microorganismes  venus  de  l’extérieur  et  qui 
trouvent,  dans  ces  tissus  détruits,  un  milieu  favo¬ 
rable  de  culture.  Bref,  toute  plaie  de  guerre,  par 
un  projectile  autre  que  la  balle,  est  vouée  rapide¬ 
ment  à  l’infection. 

Dès  lorr:  il  est  facile  de  voir  à  quels  désastres 
devait  conduire  la  thérapeutique  qu’on  nous 
avait  enseignée.  Mettre  un  pansement  sur  de 
telles  plaies,  même  en  les  badigeonnant  ou  en  les 
arrosant  de  teinture  d’iode,  c’est  enfermer  le  loup 
dans  la  bergerie,  c’est  elore  l’étuve  admirable 
dans  laquelle  le  projectile  a  apporté  sa  flore 
microbienne,  c’est  exposer  le  blessé  à  toutes  les 


complications  effroyables  que  nous  n’avons  que 
trop  connues  au  début  de  cette  guerre  :  la  gan¬ 
grène  gazeuse,  la  septicémie,  le  tétanos  ;  c’est 
conduire  le  chirurgien  à  des  sacrifices  pénibles 
de  membres,  là  où  un  simple  débridement  aurait 
pu  suffire. 

Voici  '  donc  les  principes  que  m’a  enseignés 
l’expérience,  le  meilleur  des  éducateurs. 

Du  fait  que  toutes  les  plaies  produites  par  des 
projectiles  autres  que  les  balles  de  fusil  ou  de 
mitrailleuse  sont  pratiquement  souillées,  c’est-à- 
dire  en  puissance  d’infection,  découle  la  nécessité 
absolue  du  débridement  de  toutes  ces  plaies.  Quel 
que  soit  leur  siège,  quelles  que  soient  leurs  dimen¬ 
sions,  quel  que  soit  leur  degré  de  gravité,  quelle  que 
soit  la  nature  des  lésions  profondes,  —  ces  plaies 
doivent  être  débridées. 

Be  débridement,  premier  acte  d’une  interven¬ 
tion  plus  complète  qui  est  le  nettoyage  du  foyer 
sous-jacent,  doit  être  pratiqué  suivant  certaines 
règles.  On  voit  fréquemment,  trop  fréquemment, 
—  et  je  viens  de  voir  cela  dans  des  dizaines  de 
cas,  —  des  incisions  minuscules,  de  2  à  3  centi¬ 
mètres,  faites  sur  un  orifice  ou  les  deux  orifices 
déterminés  par  le  projectile  ;  à  travers  le  trajet 
créé  par  le  projectile,  à  travers  toute  l’épaisseur 
de  la  cuisse  par  exemple,  passe  à  frottement  dur, 
un  drain  ou  une  mèche.  Cette  pratique  est  déplo¬ 
rable  et  doit  être  rejetée. 

Bien  plus  condamnable  encore  est  la  conduite  qui 
consiste  à  inciser  sur  l’orifice  unique  (d’entrée)  et 
à  plonger  un  drain  dans  le  trajet.  , 

Débrider  une  plaie  veut  dire:  ouvrir  largement 
le  foyer  traumatique,  le  fouiller  dans  ses  moindres 
recoins,  le  transformer  en  une  cavité  régulière, sans 
diverticules,  et  qui,  par  une  grande  incision  cutanée 
(ou  deux),  communique  largement  avec  l’extérieur. 
Je  donnerai  bientôt,  en  décrivant  le  traitement 
des  plaies  des  parties  molles,  quelques  exemples. 

Je  viens  de  dire  que  le  débridement  n’est  que 
le  premier  acte  d’une  intervention  plus  com¬ 
plète,  non  moins  indispensable,  le  nettoyage  du 
foyer. 

Dans  ce  foyer,  en  effet,  on  trouve,  nous  l’avons 
dit  précédemment,  des  corps  étrangers  :  bouiTe  de 
vêtements,  poils  ou  cheveux,  terre  ou  caille  ux, 
des  esquilles  et  des  fragments  métalliques  (le 
projectile).  Or,  il  faut  minutieusement  pratiquer 
l’ablation  de  tous  ces  corps  étrangers  qui  souillent 
la  blessure  et  qui  sont  la  cause  de  l’infection 
future. 

Plus  l’incision  cutanée  sera  grande,  plus  le 
foyer  sera  ouvert,  plus  le  nettoyage,  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  vue,  sera  facile  ;  plus  ce  nettoyage  aura 
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été  complet,  plus  la  guérison  sera  rapide. 

Parmi  ces  corps  étrangers,  il  en.  est  un  qui  a  fait 
couler  des  flots  d’encre,  c’est  le  projectile.  Il  est 
certain  que  toutes  les  fois  que  cela  est  possible 
il  faut  le  rechercher  et  l’extraire,  et  là  encore  je 
dirai  que  plus  le  débridement  sera  large,  plus  on 
aura  de  chances  de  trouver  le  projectile.  Il  est 
même  très  rare  qu’avec  un  large  débridement  on 
ne  découvre  pas  le  projectile,  sans  le  secours  de 
la  radiographie  ;  et  cela  est  fort  heureux,  car, 
d’une  part  il  existe  encore  beaucoup  d’ambulances 
qui  ne  possèdent  pas  la  radiographie,  d’autre 
part  les  ambulances  les  plus  parfaitement  ins¬ 
tallées,  comme  les  ambulances  automobiles,  ne 
peuvent  pas,  dans  les  périodes  de  fonctionnement 
intensif  comme  celles  que  j’ai  connues;  pratiquer 
les  examens  radiologiques.  Dans  les  périodes  de 
calme,  alors  que  les  ambulances  peuvent  s’offrir 
le  luxe  de  faire  à  tête  reposée  de  la  chirurgie  de 
tout  repos,  tout  comme  un  hôpital  de  l’intérieur, 
la  radiographie  rend  des  services  inappréciables  ; 
dans  les  périodes  de  surmenage,  c’est  par  le 
débridement  bien  fait,  et  largement  fait,  que  le 
foyer  traumatique  sera  débarmssé  de  tous  les 
corps  étrangers  qu’il  contient,  y  compris  le  pro¬ 
jectile.  Comme  l’a  dit  mon  maître  le  Quénu 
{Bull.  Soc.  Chir.,  ii juillet  1915),  «en  cas  d’afflux 
de  blessés,  la  radiographie  me  semble  imprati¬ 
cable  dans  les  ambulances  du  front  ;  il  suffit 
d’avoir  vu  arriver  150  ou  200  blessés  dans  une 
nuit,  pour  en  être  convaincu  >>. 

Ce  nettoyage  de  la  plaie  est  souvent  facilité 
et  complété  par  un  courant  d’eau  bouillie  chaude 
ou  de  sérum,  ce  qui  encore  n’est  pas  toujours  à 
la  portée  des  opérateurs. 

Donc,  débrider  largement  le  foyer  et  le  nettoyer 
de  toutes  ses  impuretés. 

C’est  à  cela  que  se  bornait,  d’abord,  notre 
action  chirurgicale.  Bientôt  on  est  allé  plus  loin. 
J’ai  dit,  au  début,  que  les  parois  du  foyer  sont 
contusionnées,  les  muscles  et  le  tissu  cellulo- 
graisseux  déchirés,  déchiquetés.  Or,,  il  y  a  un 
réel  intérêt  à  débarrasser  le  foyer  de  ces  tissus 
qui  vont  se  mortifier  et  favoriser  l’infection.  Il 
faut  donc  abraser  les  tissus  frappés  de  mort,  les 
réséquer,  de  façon  à  transformer  le  foyer  contus, 
et  d’aspect  plus  ou  moins  sphacélique,  en  un 
foyer  à  parois  d’apparçnces  saines. 

D’après  ce  que  j’ai  vu,  il  y  a  là  une  distinction 
capitale  à  faire  suivant  le  moment  auquel  nous 
arrive  le  blessé,  ou  plutôt  suivant  que  le  foyer 
traumatique  est  déjà  plus  ou  moins  infecté.  Telle 
plaie  est  très  rapidement  infectée,  •  telle  autre 
résistera  plus  longtemps  à  la  pullulation  micro¬ 


bienne  ;  question  de  virulence  et  question  de 
terrain.  Or  la  plaie  récente,  toute  récente,  qui  est 
simplement  souillée,  mais  non  encore  vraiment 
infectée,  se  prête  souvent  facilement  à  cette 
résection  du  foyer  ;  la  plaie  déjà  infectée,  plus  ou 
moins  suppurante,  ne  s’y  prête  pas.  Et  puisqu’on 
a  poussé  la  comparaison  jusqu’à  dire  qu’il  faut 
extirper  la  plaie  et  le  foyer  comme  on  extirpe 
une  tumeur  (Sencert),  je  dirai  qu’on  extirpe,  en 
effet,  les  tumeurs,  mais  que  l’on  ne  saurait  extir¬ 
per  un  abcès  chaud  ;  on  se  contente  de  l’ou- 

Donc,  dans  certains  cas,  lorsque  la  plaie  est 
récente  (quelques  heures),  lorsqu’elle  paraît 
encore  simplement  souillée,  on  peut  compléter 
le  nettoyage  mécanique  du  foyer  par  la  résection 
méthodique  des  parois. 

Cette  résection  a  conduit  quelques  chirurgiens 
plus  loin  encore,  puisqu’ils  pratiquent  la  suture 
immédiate  de  la  plaie  ainsi  nettoyée  et  réséquée. 

J’avoue  que,  pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  pra¬ 
tiqué  cette  suture  immédiate  de  la  plaie,  et 
que  cette  pratique  me  paraît  dangereuse. 

Si  la  chirurgie  de  guerre  n’était  pratiquée  que 
par  des  chirurgiens  de  carrière,  et  si  ces  opérateurs 
pouvaient  garder  et  suivre  leurs  blessés,  je  ne 
verrais  aucune  espèce  d’inconvénient  à  recourir 
à  cette  exérèse  et  à  cette  suture.  J’ai  lu  avec  un 
vif  intérêt  les  observations  de  mes  collègues  et  les 
très  beaux  résultats  qu’ils  ont  obtenus.  Mais  tous 
les  chirurgiens  du  front  ne  sont  pas  des  chirur¬ 
giens  de  carrière  ;  cela  e.st  pratiquement  impos¬ 
sible.  D’autre  part,  les  opérateurs,  pour  des  rai¬ 
sons  que  je  n’ai  pas'  qualité  pour  discuter,  sont 
obligés  à' évacuer  leurs  opérés,  parfois  le  jour 
même  de  l’opération  ou  le  lendemain.  On  ne  peut 
pas  ne  pas  tenir  compte  de  ces  deux  facteurs. 

Voilà  pourquoi  je  dirai  que  l’exérèse  du  foyer 
avec  la  suture  immédiate  constitue  une  pratique 
extrêmement  intéressante,  mais  qu’il  est  plus 
'sage  de  recommander  à  nos  confrères  du  front 
de  laisser  le  foyer  ^uvert  et  de  le  drainer. 

D’ailleurs  cette  résection  du  foyer  est  loin  d’être 
toujours  possible  ;  elle  est  même  fréquemment 
impossible.  Voici,  par  exemple,  un  trajet  qui 
traverse  toute  l’épaisseur  de  la  cuisse,  d’avant 
en  arrière,  et,  comme  cela  arrive  souvent,  de 
haut  en  bas  ;  je  ne  vois  pas  très  bien  comment 
on  s’y  prendra  pour  extirper  tout  le  trajet.  Ou 
encore  un  projectile  a  perforé  la  jambe  d’avant 
en  arrière,  en  passant  dans  l’espace  interos¬ 
seux. 

Et  puis,  si  l’on  n’a  pas  la  joie  de  réunir  immé¬ 
diatement  la  plaie  déterminée  par  le  projectile. 
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on  a  bien  souvent,  et  à  moins  de  risques,  celle 
d’obtenir  une  réunion  par  suture  secondaire  pré¬ 
coce.  Si  le  débridement  a  été  fait,  comme  il  est 
indiqué  plus  haut,  il  est  très  fréquent  de  voir  la 
surface  se  déterger  rapidement,  devenir  rouge, 
saignante,  et  l’on  peut  alors  pratiquer  la  réunion 
secondaire,  soit  en  rapprochant  les  bords  de  la 
plaie  par  des  bandelettes  agglutinât! ves,  soit 
même  en  les  suturant.  Il  y  a  un  procédé  que  j’ai 
employé,  et  que  j’emploie  très  souvent.  N’étant 
pas  encore  absolument  sûr  de  l’asepsie  parfaite 
de  la  plaie,  et  ne  voulant  pas  par  une  suture 
complète  risquer  de  réveiller  l’infection,  je  com¬ 
mence  par  mettre  un  ou  deux  points  de  suture 
aux  angles  de  la  plaie,  ce  qui  la  rétrécit  notable¬ 
ment  ;  trois  ou  quatre  jours  après,  je  remets  de 
nouveaux  points  de  suture  aux  angles  de  la  plaie 
dinrinuée  par  les  premiers.  Grâce  à  cette  suture 
secondaire  précoce,  on  obtient  des  réunions 
rapides,  sans  avoir  à  craindre  les  accidents  que 
peut  donner  la  réunion  iimnédiate,  surtout  si  le 
blessé  a  été  évacué. 

J’ai  montré  jusqu’à  présent  comment  il  fallait 
traiter  la  plaie  et  le  foyer  sous-jacent,  et  je  suis 
arrivé  à  cette  conclusion  qu’il  était  préférable, 
dans  la  plupart  des  cas,  de  laisser  le  foyer  large¬ 
ment  ouvert  et  de  le  drainer. 

Il  me  reste  à  dire  quelques  mots  de  la  question 
des  antiseptiques,  qui  a  suscité  des  discussions 
importantes,  et  non  encore  closes,  dans  nos 
sociétés  savantes. 

Au  début  de  la  campagne  ou  se  jetait  avidement 
sur  les  antiseptiques  les  plus  variés,  en  commen¬ 
çant  par  la  teinture  d’iode  qui  fut  employée  avec 
une  profusion  maladive,  en  passant  par  l’éther, 
le  permanganate,  l’eau  oxygénée,  pour  finir  par 
le  chlorure  de  magnésium  et  la  liqueur  de  Dakin. 
Je  ne  voudrais  pas  moi-même  m’égarer  dans  une 
controverse  stérile,  puisque  mon  seul  but  est 
d’être  pratique  ;  mais  je  suis  convaincu  de  deux 
faits  : 

1°  I/’acte  essentiel  dans  la  thérapeutique  des 
plaies  de  guerre,  c’est  l’acte  chirurgical.  Tout 
l’avenir  de  la  plaie  réside  dans  la  précocité  de 
l’intervention  et  dans  la  perfection  du  débride¬ 
ment  et  du  nettoyage.  Ta  plaie,  au  début,  n’est 
pas  infectée,  elle  est  souülée  ;  un  débridement 
bien  fait  la  mettra,  le  plus  souvent,  à  l’abri  des 
complications  graves,  sinon  d’une  infection 
légère. 

2°  Aucun  antiseptique  n’est  capable  de  sup¬ 
primer,  ou  d’empêcher  l’infection,  si  l’acte  opé¬ 
ratoire  a  été  insuffisant. 

Bien  plus,  certains  antiseptiques  sont  nuisibles. 


Que  de  fois  on  voit  des  blessés  dont  les  téguments 
sont  profondément  altérés  par  la  teinture  d’iode, 
versée  avec  abondance  par  les  médecins  des  nom¬ 
breuses  formations  que  le  blessé  a  traversées. 

Torsque  le  débridement  est  bien  fait,  —  et  les 
tentatives  souvent  heuxeuses  de  suture  immédiate 
en  sont  une  preuve  éclatante,  —  point  n’est 
besoin  d’antiseptiques.  Uasepsie  retrouve  tous 
ses  droits.  Un  pansement  purement  stérile,  ou 
si  l’on  veut,  un  pansement  au  sérum,  à  l’eau  salée, 
au  chlorure  de  magnésium  ou  à  la  liqueur  de 
Dakin,  suffira  pour  assurer  la  détersion  de  la  plaie. 
De  plus  souvent,  dans  l’ambulance  automobile 
que  j’ai  eu  l’honneur  de  diriger,  nous  employions 
les  compresses  stérilisées  à  l’autoclave. 

Même  lorsque  la  plaie  est  déjà  infectée,  l’anti¬ 
septique  n’est  pas  nécessaire,  si  le  débridement  a 
été  bien  fait.  Pourtant,  il  faut  bien  le  dire,  dans  ces 
cas  et  surtout  dans  certames  plaies  à  aspect  parti¬ 
culier,  avec  tendance  au  sphacèle  des  parois, 
les  antiseptiques  ne  doivent  pas  être  rejetés  en 
bloc,  et  l’eau  oxygénée,  dans  certains  cas,  la 
liqueur  de  Dakin,  le  sérum  de  Vallée  dans  d’autres, 
hâtent  le  nettojnge  de  la  plaie.  C’est  une  question 
d’espèces,  mais  le  fait  dominant,  celui  qui  doit 
résulter  de  cette  étude  est  le  suivant  : 

Toute  plaie  de  guerre,  produite  par  un  projec¬ 
tile  autre  qu’une  balle  de  fusil  ou  de  mitrailleuse, 
doit  être  le  plus  rapidement  possible  débridée. 

Ce  débridement  doit  être  précoce,  large,  très 
large,  transformant  le  trajet  plus  ou  moins  irré¬ 
gulier  en  une  cavité  unique,  ouverte  à  l’extérieur, 
minutieusement  nettoyée  de  ses  impuretés,  de 
ses  corps  étrangers,  de  ses  tissus  mortifiés,  et 
largement  drainée. 

Da  chirurgie  du  front,  sauf  dans  certains  cas 
particuliers  que  j’étudierai  plus  tard,  doit  être 
avant  tout  une  chirurgie  de  débridement  et  de 
drainage.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  cet 
acte  opératoire,  s’il  a  été  précoce  et  bien  fait, 
sauvera  l’existence  du  blessé  et  le  mettra  à  l’abri 
des  complications  infectieuses  graves,  qui  ont 
marqué  le  début  de  cette  terrible  campagne. 

Je  ne  me  suis  occupé,  dans  tout  cet  article,  que 
de  généralités  ;  je  me  propose,  dans  une  série 
d’articles  ultérieurs,  de  préciser  la  conduite 
du  chirurgien  en  face  des  cas  particuliers. 
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DE  KEATING  HART. 

DIAGNOSTIC  RADIOLOGIQUE 

DES 

COLLECTIONS  GAZEUSES 

INTRAORGANIQUES 
D’ORIGINE  SOIT  INFECTIEUSE 
SOIT  THÉRAPEUTIQUE 


le  D'  DE  KEATING  HART, 

Médecin-chef  d’un  service  radiologique  automobile  aux  armées. 

Tout  radiologue  sait  que  la  présence  de  gaz 
dans  l’épaisseur  des  tissus  se  révèle  par  des 
clartés  caractéristiques  au  milieu  des  ombres 
projetées  sur  l’écran  fluorescent.  De  ce  fait 
connu  à  la  recherche  systématique  des  infiltra¬ 
tions  gazeuses  des  plaies  de  guerre  üifectées,  il 
u’y  a  qu’un  pas  :  beaucoup  d’entre  nous  ont 
dû  le  franchir.  Jusqu’au  moment  même  de 
publier  ce  travail,  je  n’avais  pu,  tant  il  est  malaisé 
aux  armées  de  faire  des  recherches  bibliogra- 
plûques,  connaître  aucun  de  mes  prédéces¬ 
seurs  possibles.  Une  récente  note  dé  M.  Uedoux- 
Debard  dans  le  dernier  numéro  du  lournal  d'élec- 
irologie  et  de  radiologie  (août  1916),  en  relaüint 
un  cas  intéressant  de  gangi-ène  gazeuse  radio¬ 
graphiée,  nous  apprend  qu’  «un  article  de 
Woodburn  Morison  paru  dans  le  journal  anglais 
de  radiologie  de  décembre  1915  publie  quelques 
clichés  intéressants  i>.  M.  Uedoux-Uebard  termine 
ainsi  :  «  Contentons-nous  d’avoir  signalé  la  ques¬ 
tion  avec  insistance  aux  . radiologistes  français  et 
espérons  qu’il  s’en  trouvera  pour  lui  consacrer  les 
recherches  suivies  qu’elle  mérite  assurément.  » 

C’est  dire  combien  le  sujet  est  encore  neuf. 
Si  jusqu’à  ce  jour,  sans  doute,  il  en  a  été  si  peu 
parlé,  c’est  que'  son  étude  complète  présente 
quelque  difficulté  pratique.  Ce  n’est  guère  que 
dans  les  formations  sanitaires  de  la  zone  des 
armées  qu’on  a,  depuis  l’organisation  des  ser¬ 
vices  radiologiques,  l’occasion  de  radiographier  les 
infections  gazeuses,  et  en  particulier  c’est  surtout 
à  l’avant  et  au  cours  des  attaques  violentes,  avec 
avances  et  reculs.  Or,  il  faut  avoir  été  là,  pendan  t 
ces  moments  de  suractivité  opératoire,  pour 
savoir  combien  il  est  difficile  de  réclamer  des  chi¬ 
rurgiens  surmenés  les  observations  des  blessés  et 
de  retarder  le  défilé  rapide  de  ceux-ci  par  la  prise 
d’une  radiographie. 

Cela  ex]3lique  le  petit  nombre  d’observations 
et  de  radiographies  qu’il  m’est  donné  de  publier 
aujourd’hui,  surtout  par  rapport  à  celui  des  cas 
examinés  par  moi  ;  en  y  ajoutant  mes  souvenirs  et 
les  conclusions  que  mon  expérience  actuelle  me 
permet  d’en  tirer,  je  les  crois  cependant  de 


nature  à  apporter  une  contribution  sérieuse  à 
l’étude  radiologique  des  collections  gazeuses. 

Examen  radioscopique.  —  Il  est  assez  aisé, 
le  plus  souvent,  aux  yeux  d’un  radiologue  exercé, 
de  reconnaître  tout  de  suite,  au  seul  aspect  de 
sa  projection  sur  l’écran,  la  présence  d’une  poche 
de  gaz,  incluse  dans  un  organe  non  cavitaire  : 
elle  se  manifeste  par  une  tache  blanche,  plus 
claire  à  son  centre  qu’à  sa  périphérie,  et  dont 
la  clarté  atteint  parfois  à  cet  éclat  diffus  à  teintes 
■  dégradées  vers  les  bords  qui  caractérise  les  images 
du  tube  digestif  tj'mpanisé.  Eu  d’autres  cas  cepen¬ 
dant,  l’opposition  entre  opacités  et  transparences 
est  peu  nette  et  il  est  nécessaire,  pour  la  rendre 
sensible,  de  mollir  les  rayons  employés  et  de 
modifier  la  position  du  blessé. 

Le  plus  souvent,  on  ne  confondra  pas  ces  trans¬ 
parences  avec  celles,  moins  nettes,  que  peuvent 
donner  les  inégalités  des  tissus  de  la  région 
examinée.  Une  perte  de  substance  à  l’emporte- 
pièce  d’un  os  ou  des  parties  molles  peut  cepen¬ 
dant  parfois  y  ressembler  étonnamment.  D’une 
façon  générale,  on  peut  dire  en  ce  cas  qu’un 
diagnostic  hésitant  doit  tendre  vers  la  négative. 
Nous  possédons  toutefois  un  moyen  de  contrôle 
assez  précis  dans  les  mouvements  de  divers 
sens  imprimés  à  l’organe  malade  :  une  masse 
gazeuse  demeure  alors  assez  semblable  à  elle- 
même,  tandis  qu’une  perte  de  substance  prend 
une  forme  plus  ou  moins  tronconique  et  vient 
affleurer  au  pansement,  quand  elle  dépend  des 
parties  molles  ;  elle  s’atténue  et  peut  disparaître 
quand  elle  traverse  un  diamètre  osseux.  Dans  la 
région  abdominale,  il  suffira  de  faire  respirer 
fortement  le  blessé  pour  déplacer  une  aiise  intes¬ 
tinale  particulièrement  claire,  simulant  une  poche 
gazeuse  de  la  paroi.  Dans  les  lésions  de  la  cage 
thoracique,  on  devra,  pour  isoler  la  tache  douteuse 
de  la  luminosité  pulmonaire,  faire  coucher  le 
malade  dans  une  position  telle  que  le  rayon  nor¬ 
mal  soit  tangentiel  à  la  surface  explorée.  Je  n’ai 
pas  eu  l’occasion  d’examiner  de  collection  gazeuse 
du  cerveau.  Quand  une  perte  de  substance,  crâ¬ 
nienne  ou  cérébrale,  a  pu  m’y  faire  penser,  il  m’a 
toujours  suffi  d’incliner  la  tête  du  blessé  dans 
un  sens  ou  dans  l’autre  pour  dissiper  mou  erremr. 

On  lé  sait,  toute  collection  gazeuse  reconnue 
aux  alentours  d’une  plaie  n’entraîne  pas  forcé¬ 
ment  le  diagnostic  de  lésion  gangreneuse  :  aussi 
le  radiologue  qui  en  constate  la  présence  devra- 
t-il  se  contenter  de  la  signaler  au  chirurgien  à 
titre  d’indication,  l’examen  direct  seul  permet¬ 
tant  d’en  reconnaître  la  cause. 

Les  quelques  observations  suivantes  montre¬ 
ront  le  concours  que  l'exploration  radiologique 
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est  apte  à  apporter  à  la  clinique  et  les  limites  de 
ce  concours. 

Premier  cas.  —  Phlegmon  gazeux  simple.  Confirma¬ 
tion  radioscopique  de  l’examen  clinique.  —  Aug...  Henri, 
soldat  au  ...“  d’irifanterie,  blessé  le  27  mars  1916  par 
éclat  d'obus.  Entré  à  l’hôpital •  auxiliaire  ni  de  Bar- 
le-Duc  avec  le  diagnostic  de  plaie  pénétrante  (!)  de  la 
région  scapulaire  gauche. 

Tuméfaction  locale,  crâpitation,  écoulement  par  la 
plaie  de  Uquide  sanieux. 

Te  28  mars,  l’examen  radioscopique  révèle  la  pré¬ 
sence  d’une  masse  métallique  entourée  d’une  zone 
infiltrée  de  gaz,  dans  les  parties  molles  au  niveau  de 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate  gauche  (Voy.  fig.  i). 

Débridement  immédiat,  par  le  Di  Ficatier,  médecin- 


Radiographie  du  cas  1,  montrant  l’infiltration  gazeuse  des 
parties  molles  (région  scapulaire  gauche)  autour  d’une 
masse  métallique  volumineuse  (fig.  i). 

chef,  extraction  du  projectile,  drainage,  amélioration 
rapide.  Évacué  le  4  avril  en  voie  de  guérison. 

Deuxième  cas.  —  Qangrène  gazeuse,  reconnue 
cliniquement  et  confirmée  par  les  rayons  X.  —  Sol¬ 
dat  Tas...  Albert,  vingt  et  un  ans,  du  ...“  d’infanterie, 
blessé  le  23  mai '1916  au  Mort-Homme.  Entré  le  28  à 
l’hôpital  auxiliaire  26  à  Bar-le-Duc;  médecin-chef: 
Dr  Choquet  (d’Armentières).  Diagnostic  à  l’entrée  : 
1“  plaie  au  tiers  supérieur  de  la  jambe  droite  avec 
fracture  des  deux  os  ;  2“  fracture  ouverte  du  coude 
droit  ;  3»  fracture  incomplète  du  tibia  gauche,  au  tiers 
supérieur.  Aspect  bronzé  de  toute  la  jambe  droite  avec 
vaste  décollement. 

De  29  mai,  la  radioscopie  fait  constater  la  présence 
de  deux  parcelles  métalliques  dans  la  région  du  mollet 
et  du  genou  droits,  avec  collection  gazeuse  localisée  entre 
le  tibia  et  le  péroné,  région  postéro-supérieure  :  dia¬ 
gnostic  confirmé  au  cours  des  opérations  consécutives, 
qui  n’empêchent  pas  la  mort  survenue  le  i^r  juin. 

Troisième  cas.  —  Vaste  phlegmon  gazeux  révélé 
par  le  radiodiagnostic  seul.  —  Mer...  Jean,  du  ...'  ba¬ 


taillon  de  chasseurs,  blessé  à  la  Fille-Morte  par  éclat 
d’obus  le  30  janvier  1916. 

Entré  à  l’hôpital  iii  à  Bar-le-Duc  avec  le  diagnostic 
de  plaies  superficielles  des  deux  fesses,  des  deux  cuisses 
et  des  deux  jambes. 

D’examen  radiologique,  fait  le  2  février,  indique  la 
présence  de  gaz  vers  la  face  interne  de  la  cuisse  droite,  et 
en  avant  du  tendon  d’Achille  du  même  côté. 

Or,  l’examen  clinique  permet  de  constater  les  abcès, 
mais  rien  n'autorise  d’après  lui  à  supposer  la  présence  de 
gaz. 

A  l’ouverture,  faite  immédiatement,  jaillissement 
de  gaz  des  deux  collections  signalées  par  les  rayons  X. 
Contre-ouverture,  drainage,  etc.  De  22  février,  le  blessé 
est  évacué,  en  bon  état  d’amélioration,  sur  le  territoire. 

QüA'rRiÈME  CAS.  —  Phlegmon  gazeux  révélé  par 
l’examen  radiologique  et  contredit  par  les  apparences 
cliniques.  —  Cette  observation  (sur  laquelle  le  départ 
inopiné  du  D^  Garipuy  m’a  empêché  d’avoir  les 
■précisions  de  nom  et  de  date  désirables)  est  assez 
intéressante  en  soi,  et  assez  précise  dans  mon  souvenir 
pour  que  je  croie  pouvoir  en  faire  état,  en  invoquant  le 
témoignage  de  quatre  confrères  qui  ont  observé  le  cas 

En  octobre  1915,  un  blessé  entre  à  l’hôpital  Fénelon 
de  Bar-le-Duc  avec  une  blessure  à  la  cuisse  gauche.  Da 
plaie  est  infectée  et  le  membre  douloureux  et  œdématié, 
sans  changement  dans  la  coloration  des  tissus.  De 
fluctuation  ni  de  crépitation,  nulle  part. 

A  l’examen  radioscopique,  je  constate  l’existence,  dans 
la  région  du  triangle  de  Scarpa,à  4  centimètres  de  pro¬ 
fondeur,  d’un  espace  clair  très  nettement  délimité  et 
d’un  diamètre  égal  à  peu  près  à  celui  d’une  pièce  d’un 
franc.  Un  peu  excentriquement  à  cette  poche,  se  trouve 
un  petit  métal  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle.  Je 
conclus  à  une  collection  gazeuse  en  contact  avec- un  corps 
étranger  infectant  et  signale  le  fait  au  médecin  traitant, 
M.  Morel  (d’Apremont),  et  au  chirurgien  de  la  formation, 
le  professeur  agrégé  Guéniot  (de  Paris).  Étant  donnée  la 
profondeur  d’un  métal  aussi  petit  dans  une  région  ana¬ 
tomique  aussi  délicate,  le  blessé  est  évacué  sur  l’hôpital 
mixte  de  Bar,  qui  seul  possède  un  électro-vibreur. 
Dà,  nouvel  examen  radioscopique,  sous  l’écran,  en  pré¬ 
sence  du  professeur  agrégé  Garipuy  (de  Toulouse)  et  de 
M.  Giry  (de  Briey) .  On  constate  derechef  la  présence  de 
la  bulle  gazeuse,  mais,  l’examen  clinique  ne  révélant 
ni  crépitation,  ni  fluctuation,  et  l’état  général  du  blessé 
n’étant  pas  mauvais,  on  décide  de  surseoir  à  l’interven¬ 
tion.  Deux  jours  après,  M.  Garipuy,  appelé  d’urgence, 
ouvrait  une  vaste  collection  pleine  de  pus  et  de  gaz, 
qui  décollait  les  plans  musculaires  profonds  de  la  cuisse. 

Cinquième  cas.  —  Qangrène  gazeuse  se  révélant 
en  radioscopie  par  de  longues  traînées  blanches 
suivant  les  gaines  vasculo-nerveuses.  —  J’ai  eu 
l’occasion  de  constater  l’existence  de  cylindres  gazeux 
allongés,  accompagnant  nettement  le  trajet  des  vais¬ 
seaux  et  nerfs  de  la  région  examinée.  A  chaque  fois 
l’opération  a  confirmé  l’exactitude  du  diagnostic  d’abcès 
gazeux,  et  à  chaque  fois  il  s’agissait  spécialement  de 
gangrène  gazeuse.  Un  cas  en  particulier  est  demeuré 
très  net  en  ma  mémoire.  J  e  l’ai  observé  aux  environs 
du  mois  de  mars  1916  à  l'hôpital  Fénelonj,  c’est 
M.  Brunswick,  alors  chirurgien  de  cet  hôpital,  qui  l’a 
opéré,  et  son  brusque  départ  peu  après  m’a  privé  encore 
ici  de  cette  observation."  Dans  ce  cas,  U  s’agissait  d’im 
homme  chez  qui  le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux  sur 
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une  longueur  de  lo  ou  12  centimètres,  se  détachait  en 
clair  sur  l’ombre  du  membre  au-dessus  et  au-dessous  du 
canal  de  Hunter. 

Sixième  cas.  —  Gangrène  gazeuse  méconnue 
par  les  rayons  X  quoique  diagnostiquée  clinique¬ 
ment.  — ■  Soldat  Ger...  Joseph,  du  ...«  d’infanterie, 
blessé  le  25  mars  1916  au  fort  de  Vaux.  Entré  le  27  à 
l’hôpital  auxiliaire  iii  de  Bar-le-Duc  avec  le  diagnostic 
de  plaie  pénétrante  du  mollet  gauche.  L'examen  clinique 
révèle  de  la  crépitation  gazeuse,  une  coloration  marbrée 
des  téguments  et  un  œdème  dur  du  membre  ;  l’examen 
radioscopique  :  la  présence  d’un  projectile  situé  entre  le 
soléaire  et  les  jumeaux  ;  mais  U  n'y  a  pas  trace  appareille 
de  gaz  dans  l’ombre  projetée  sur  l’écran. 

Malgré  l’amputation  de  la  cuisse  au  tiers  moyen,  la 
gangrène  gagne  rapidement,  et  le  blessé  meurt  le  4  avril 
suivant. 

Là  donc,  malgré  la  présence  évidente  de  gaz  infiltrant 
les  tissus  voisins  de  la  plaie,  et  décélés  par  une  crépita¬ 
tion  caractéristique,  les  rayons  X  n'ont  pu  indiquer 
leur  présence,  sans  doute  parce  que  les  bulles,  très  petites, 
étaient  disséminées  dans  le  tissu  cellulo-graisseux,  et 
non  collectées  en  une  seule  ou  plusieurs  cavités. 

Septième  cas.  —  Collection  gazeuse,  d’origine 
thérapeutique,  surprise  par  les  rayons  X.  —  Il  s’agit 
ici  du  même  blessé  que  dans  le  cas  précédent  ;  eu  efiet. 


Radiographie  d’une  cuisse  injectée  d’oxygène  pour  gangrène 
gazeuse.  L’injection  s’est  localisée  dans  une  seule  gaine 
musculaire,  (fig.  2). 

au  cours  de  l’exploration  radioscopique  de  son  membre 
inférieur  gauche,  j’ai  été  frappé  par  la  vue  des  nom¬ 
breuses  traînées  claires  qui  alternaient  avec  des  ombres 
déliées  des  fibres  dissociées  de  son  qnadriceps  fémoral, 
bien  loin  des  lésions  de  sa  jambe  (Voy.  la  radiographie, 
fig.  2).  Il  s’agissait  en  réalité,  non  de  gaz  gangreneux, 
mais  d’une  injection  intramusculaire  d’oxygène,  faite 
en  vue  même  d’enrayer  la  gangrène  constatée  plus  bas. 
La  remarque  que  cette  radioscopid  inattendue  m’a 
permi^de  faire,  c  est  que,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  dans 
l’image  ci-contre,  l’infection  gazeuse  est  demeurée  con¬ 
finée  dans  une  seule  gaine  it^onévrotique  au  lieu  de  se 


disséminer  dans  toutes  les  masses  musculaires  de  la 

Conclusion.  —  Voici  les  quelques  conclusions 
qu’il  me  paraît  logique  de  tirer  des  observations 
ci-dessus  : 

1°  Il  est  possible  et  généralement  facile  de  recon¬ 
naître,  en  radiologie,  la  présence  de  gaz  situés  dans 
l'épaisseur  des  masses  organiques,  et  cela  même 
quand  ces  collections  sont  d’un  volume  assez 
petit  (Voy.  la  figure  i,  où  elles  ne  dépassent  pas 
sensiblement  la  grosseur  d’un  pois). 

2°  I,e  diagnostic  radiologique  des  collections 
gazeuses  peut  être,  en  certains  cas,  plus  précoce 
que  le  diagnostic  clinique  (cas  III  et,  IV). 

3°  Lorsqu’au  contraire  (ce  qui  me  paraît 
exceptionnel),  les  gaz  sont  disséminés  en  toutes 
petites  bulles  autour  de  la  lésion,  ils  peuvent 
ne  pas  apparaître  sur  l’écran,  alors  que  les  signes 
cliniques  ne  permettent  pas  •  de  douter  de  leur 
présence. 

4°  Les  injections  d’oxygène  employées  contre 
la  gangrène  gazeuse  devront,  pour  être  de  quelque 
efficacité,  avoir  été  poussées  séparément  dans 
chaque  gaine  musculaire  de  la  région  que  l’on 
veut  traiter  (Voy.  septième  cas  et  figure  2). 

50  Les  images  radioscopiques  extrêmement 
nettes  données  soit  par  des  injections  intra¬ 
musculaires  (fig.  2),  soit  par  les  infiltrations  des 
gaines  vasculo-nerveuses  (Voy.  VP  cas),  permet¬ 
tent  d’envisager  l’emploi  clinique  de  ce  procédé 
d’investigation  pour  diagnostiquer  les  lésions 
musculaires,  osseuses,  nerveuses  ou  vasculaires. 
J’ajoute  que  j’ai  commencé  quelques  recherches 
dans  ce  sens,  dont  les  résultats  ne  sauraient 
encore  être  exposés  ici. 


TROIS  CAS  DE 

STOMATITE  MERCURIELLE 

APRÈS  INGESTION  DE  CALOMEL 

le  D'  A.  SATRE, 

Médecin  aide- major  de  classe  (aux ‘armées  eu  opérations). 

L’administration  du  calomel  est  par  beaucoup 
considérée  comme  assez  délicate. 

Pendant  longtemps,  bien  des  praticiens  ont 
en,  à  l’égard  de  ce  précieux  médicament,  une 
certaine  méfiance,  que  pouvaient  justifier  des 
accidents,  d’ailleurs  plus  ou  moins  discutables, 
signalés  à  la  suite  de  l’usage  du  chlorure  de 
sodium  et  des  aliments  acides  après  son  ingestion. 

Ces  accidents  sont  plutôt  rares,  s’ils  existent, 
et  il  est,  au  reste,  facile  de  les  éviter  en  prescrivant 
un  régime  ad  hoc. 
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Pour  ma  part,  j’ai  journellement  prescrit  depuis 
quinze  ans  le  calomel,  à  des  doses  sonvent  élevées, 
et  je  n’ai  jamais  observé  d’intoxication  impu¬ 
table  à  la  décomposition  de  ce  sel  en  sublimé. 

Par  contre,  deux  stomatites,  d’ailleurs  légères, 
observées  récemment  dans  ma  pratique  militaire, 
m’ont  remis  en  mémoire  un  cas  plus  grave  de 
ma  clientèle  civile,  remontant  à  quelques  années. 

Voici  l’observation  résumée  de  ce  premier  cas, 
qui  m’a  mis  en  présence  d’une  forme  scorbutique 
de  l’empoisonnement  mercuriel. 

La  veuve  A..,,  de  Grenoble,  âgée  de  soixante  ans,  me 
fait  appeler,  le  29  mars  1-909,  en  l'absence  de  son  médecin, 
pour  une  stomatite  durant  depuis  quatre  jours  et  qui  lui 
cause  des  douleurs  intolérables,  l'empêcliant  de  s’ali- 

Mon  attention  est  immédiatement  attirée  par  l’odeur 
infecte  del’haleine,  qui  empuantait  l’air  de  la  pièce,  et 
l’examen  de  la  bouclie  me  fait  voir  des  plaques  blan¬ 
châtres  saignantes  au  niveau  des  gencives  et  desj  oues, 
principalement  à  hauteur  des  grosses  molaires.  La  denti¬ 
tion  est  eu  très  mauvais  état  ;  les  dents,  mal  entretenues 
auparavant,  sont  en  outre  devenues  branlantes  depuis 
le  début  de  l’inflammation  buccale. 

Cette  inflammation,  qui  présente  tous  les  caractères 
cliniques  de  la  stomatite  mercurielle  (énorme  tumé¬ 
faction  gingivale,  salivation  nocturne  intense,  etc.), 
m’amène  à  interroger  cette  femme  sur  son  passé  patho¬ 
logique  et  sur  les  traitements  qu’elle  a  suivis.  Elle  me 
montre  les  prescriptions  de  son  médecin,  et,  m’aidant 
de  ses  déclarations  en  même  temps  que  des  ordonnances, 
j’apprends  qu’elle  était  soignée  pour  un  mal  de  Bright 
remontant  à  douze  ans  ;  que,  récemment,  elle  avait  été 
atteinte  d’une  grippe  à  forme  intestinale,  et  que,  pour 
combattre  un  état  d’infection  persistant  du  tube  digestif, 
son  médecin  lui  avait  administré  une  prise  de  40  centi¬ 
grammes  de  calomel. 

Dès  le  lendemain  soir,  une  douleur  vive  s’est  manifestée 
au  niveau  des  dents  postérieures,  et  l’inflammation 
a  gagné  de  proche  en  proche  toute  la  bouche,  pour 
arriver  au  degré  constaté  au  moment  de  ma  visite. 

L’état  général  est  assez  mauvais.  Il  existe  une  diarrhée 
noirâtre,  très  fétide.  Température  normale.  L’état  rénal 
est  assez  satisfaisant  ;  l’acide  azotique  décèle  dans 
l’urine  la  présence  d’un  léger  disque  d’albumine  rétractile. 
Un  peu  d’œdème  prétibial,  sans  plus. 

Je  me  borne  à  un  traitement  presque  exclusivement 
local,  voulant  épargner  les  reins  de  la  malade  :  gargarismes 
à  l’eau  oxygénée  et  à  la  liqueur  de  Labarraque,  pour 
combattre  l’évolution  des  germes  septiques.  Dans  l’inter¬ 
valle,  la  malade  suce  quelques  pastilles  de  chlorate  de 
potasse.  Elle  boit  à  jeun  deux  verres  d’eau  d’Uriage. 

L’amélioration  vint  très  lentement,  et  la  malade  ne 
guérit  qu’au  bout  de  deux  mois  de  soins  attentifs  et 
suivis,  après  des  alternatives  d’amélioration  et  d’aggra¬ 
vation. 

Iv€s  deux  cas  que  j’ai  xécemment  observés,  au 
cours  de  ces  derniers  mois  de  campagne,  sont 
plus  simples  et  beaucoup  moins  sérieux  :  ils  se 
rapportent  à  des  soldats  de  la  territoriale,  d’une 
quarantaine  d’années,  ayant  des  reins  en  bon 
état,  une  dentition  en  apparence  saine,  mais , 
que  les  conditions  du  moment  ne  permettaient 


pas  d’entretenir  selon  les  règles  de  l’hygiène. 

Ces  deux  hommes,  atteints  d’embarras  gastro- 
intestinal,  furent  purgés  avec  des  doses  de  30  cen¬ 
tigrammes  pour  run  et  de  40  pour  l’autre.  Or, 
tous  deux  firent  des  stomatites  assez  fortes, 
qui,  dans  les  deux  cas,  se  prolongèrent  tine  quin¬ 
zaine  de  jours. 

Sans  incident  rrotable,  les  deux  hommes  ont 
guéri,  avec  des  gargarismes  à  l’eau  oxygénée  et 
des  pastüles  de  clrlorate  de  potasse  ;  mais,  ne 
pouvant  s’alimenter  suffisamment,  ils  ont  dû 
rester  indisponibles  pendant  tout  ce  laps  de 
temps. 

De  ces  faits  clmiques,  il  y  a  Heu  de  tirer  pour 
la  pratique  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue,  quand  on 
veut  le  prescrire,  la  composition  chimique  du 
calomel  ;  il  faut  se  souvenir  que  c’est  un  proto- 
clrlorure  de  mercure. 

2°  Il  faut  éviter  d’ordonner  le  calomel  aux 
sujets  atteints  ou  suspects  d’affections  rénales. 
Pour  cette  raison,  il  semble  plus  prudent  de 
renoncer  à  son  usage  à  l’égard  des  individus 
ayant  dépassé  la  cinquantaine,  individus  dont 
les  reins  sont,  en  général,  sujets  à  caution. 

3°  Il  y  a  Heu  de  procéder,  avant  d’administrer 
cette  drogue,,  à  un  examen  sériéux  de  la  denture 
du  malade  et  de  recourir  à  quelque  autre  agent 
thérapeutique  dans  le  cas  où  ceUe-ci  est  avariée, 
où  il  préexiste  de  la  ginpvite  et  où  les  dents  appa¬ 
raissent  par  trop  recouvertes  de  tartre. 

J’ajoute  qu’averti  par  les  observations  précé¬ 
dentes,  j’ai  l’habitude  de  recommander,  depuis, 
à  tous  les  mrdades  à  qui  j’administre- le  calomel, 
des  soins  préventifs  de  la  bouche  ;  gargarismes 
au  permanganate  de  potasse  ou  au  thymol, 
poudre  dentifrice  alcaline.  En  particulier,  j’ai  fait 
préparer  la  poudre  suivante,  dont  je  leur  prescris 
l’emploi  ; 

Chlorate  de  potasse .  20  grammes . 

Borate  de  soude . 1  _ 

Magnésie  calcinée  (lourde),.  ) 

Menthol .  i,  — 

Ces  précautions  m’ont  permis  de  ne  pas  me 
priver  d’un  excellent  remède  dans  des  cas  où 
la  dentition  était  loin  de  présenter  toutes  les 
quaHtés  requises  de  netteté  et  d’intégrité  (i). 

(i)  Publié  avec  l’autorisation  de  Monsieurle  médecin  prin- 
ciiîal  Vachez,  directeur  du  Service  de  Sauté  du  Xt^'corps 
d’année,  qui  nous  a  déclaré  avoir  constaté  un  cas  analogue  à 
celui  de  notre  inremière  observation  chez  un  Maltais  de  65  ans, 
habitant  l’Afrique  du  Nord  et  dont  la  santé  fut  fortement 
(ibranléepar  une  stouiatite  intense,  consécutive  à  l’absorption 
per  os  du  calomel. 
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L’IMPOT 

SUR  LES 

BÉNÉFICES  DE  GUERRE 


L.  BOCOUET, 

Docteur  en  droit. 

L,a  défectueuse  méthode  législative  qui  préside 
à  l’élaboration  de  nos  lois  laisse  trop  souvent 
planer  mie  certaine  obscurité  sur  leurs  principes 
les  plus  essentiels.  Celle  du  1“  juillet  1916,  qui 
institue  une  contribution  extraordinaire  sur  les 
bénéfices  de  guerre,  nous  en  fournit  un  exemple 
par  l’incertitude  que  sa  lecture  fait  naître  sur  la 
détermination  précise  de  ses  assujettis.  C’est 
ainsi  que  l’on  est  forcé  à  se  demander  si  les 
médecins  tombent  sous  le  coup  de  son  appli¬ 
cation,  un  doute  pouvant  légitimement  s’élever 
du  fait  qu’il  y  a  défaut  absolu  de  concordance 
entre  le  dispositif  du  texte  et  l’esprit  qui  l’a  inspiré. 

Cette  question  ne  se  pose,  dans  toute  sa  netteté, 
que  s’il  s’agit  d’un  médecin  se  bornant  d’une  façon 
exclusive  à  l’exercice  normal  de  sa  profession, 
car  on  pourrait  légitimement  soutenir  que  le  mé¬ 
decin  ayant  traité  avec  l’Êtat  ou  une  adminis¬ 
tration  publique  pour  certaines  entreprises  d’ordre 
médical,  doit'  être  assujetti,  le  cas  échéant,  à  la 
loi  sur  les  bénéfices  de  guerre.  Mais  cette,  hypo¬ 
thèse  exceptionnelle  écartée,  que  faut-il  décider? 

Il  n’est  pas  douteux  que,  pris  à  la  lettre, 
l’article  i“‘'  de  la  loi  du  juillet  1916  ne  com¬ 
prenne  les  médecins  au  nombre  des  assujettis, 
puisqu’il  soumet  au  nouvel  impôt  «les  personnes 
passibles  de  la  contribution  des  patentes  >>,  ce  qui 
est  le  cas  des  médecins,  imposés  en  effet  à  la 
patente  d’après  les  règles  du  tableau  D. 

Ainsi  donc  les- médecins,  dont  les  bénéfices  au¬ 
raient  été,  du  I®''  août  1914  au  31  décembre  1915, 
supérieurs  de  5  000  francs  à  la  moyenne,  majorée 
de  cinq  douzièmes,  du  bénéfice  annuel  des  trois 
années  antérieures,  devraient  souscrire  une  décla¬ 
ration  de  leurs  bénéfices  supplémentaires,  sous 
peine  d’être  taxés  d’office,  ce  qui  entraînerait  une 
majoration  de  10  p).  100  du  montant  de  l’impôt, 
dont  le  taux  est  fixé  à  50  p).  100  du  chiffre  des 
bénéfices  supplémentaires. 

Si  telle  est  la  conclusion  qu’impose  la  seule  lec¬ 
ture  de  l’article  i®'",  c’est  la  conclusion  contraire  qui 
résulte  de  l’examen  des  motifs  qui  ont  inspiré  la  loi 
et  du  mécanisme  pratique  de  son  fonctionnement. 

I/C  projet  du  gouvernement  assujettissait,  sans 
exception,  au  nouvel  impôt  les  «  personnes  pas¬ 
sibles  de  la  contribution  des  patentes  »,  mais  son 
exposé  des /motifs  ne  visait  cependant  que  «les 
industriels  et  commerçants  »,  et  non  les  paten¬ 


tables  des  professions  libérales.  Le  raprport 
de  M.  Peret,  au  nom  de  la  commission  du 
budget  de  la  Chambre  des  déprutés,  sjrécifie 
que,  comme  dans  les  législations  anglaise  et 
italienne,  l’aprplication  de  l’impôt  sera  limité 
aux  contribuables  qui  auront  réalisé  des  bénéfices 
supplémentaires  à  l’aide  d’opérations  commer¬ 
ciales.  «Sans  doute,  ajoute-t-il,  certains  ont  pm 
voir  augmenter  leurs  revenus  sans  faire  d’actes 
de  commerce  ;  ils  sont  très  peu  nombreux  et  il  eût 
■  été  vraiment  excessif  d’obliger  l’administration 
des  contributions  directes  à  étendre  ses  investiga¬ 
tions  à  tous  ces  contribuables...  Les  patentables 
ne  sont  donc  assujettis  que  s’ils  font  acte  de  com¬ 
merce  ;  on  laisse  ainsi  de  côté  quelques-unes  des 
poro fessions  figurant  exclusivement  au  tableau  D, 
pjarce  que  les  personnes  qui  exercent  ces  pDro- 
fessions  n’ont  certainement  p»as,  sauf  de  très  rares 
exceprtions,  trouvé  dans  les  événements  une  source 
d’enrichissement.  »  En  conséquence,  leprrojet  de  la 
commission  du  budget  disposait  expressément 
que  les  op»ératious  commerciales  relevaient  seules 
du  nouvel  impDÔt.  La  commission  de  législation 
fiscale  de  la  Chambre  des  déprutés  s’éleva  contre 
cette  conception,  et  son  raprpjorteur,  M.  Andrieu, 
s’exprima  en  ces  termes;  «La  commission  du 
budget  fait  un  choix  p»armi  les  patentables  et 
ne  soumet  à  la  taxe  que  les  pjersonnes  qui  auront 
réalisé  des  bénéfices  exceptionnels  en  accompffis- 
sant  des  actes  de  commerce.  Il  est  difficile 
d’accepter  cette  restriction  qui  choque  l’espjrit 
de  justice  et  que  rien  ne  paraît  justifier.  Un  mé¬ 
decin,  soumis  à  la  patente,  pjar  suite  de  la  mobili¬ 
sation  de  ses  confrères,  aura  vu  sa  clientèle  sé 
multipffier,  ses  honoraires  augmenter,  il  ne  sera 
pas  atteint  !  La  commission  de  législation  fiscale 
ne  peut  donner  un  avis  favorable  à  cette  manière 
de  voir.  »  Lors  de  la  discussion  à  la  Chambre 
des  députés,  on  demanda,  par  suite,  l’extension 
de  la  loi  à  toutes  les  sources  de  revenus  en  augmen¬ 
tation  pendant  la  guerre,  mais  M.  Ribot,  ministre 
des  Finances,  dans  la  séance  du  15  février  1916, 
s’y  opqîosa  en  faisant  valoir  que  les  industriels 
et  commerçants  peuvent  seuls  pratiquement 
être  assujettis  à  l’impôt  parce  qu’ils  tiennent 
seuls  des  livres  de  commerce.  La  rédaction  de 
la  commission  du  budget  fut  alors  adopffée. 

La  commission  des  finances  du  Sénat  substitua 
au  texte  qui  lui  était  transmis  la  rédaction  actuelle, 
pour  atteindre  les  bénéfices  réalisés  par  les  pser- 
sonnes  non  patentées,  étrangères  à  l’industrie 
et  au  commerce,  ayant  concouru,  même  par  un 
acte  non  commercial,  à  la  passation  d’un  marché, 
rédaction,  en  définitive,  moins  nette  que  celle  de 
la  Chambre  des  députés  au  point  de  vue  spécial 
qui  nous  occupée.  Toutefois,  l’esprit  de  la  loi  est 
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resté  le  même  à  cet  égard  ;  en  effet,  a  dit  au 
Sénat  M.  Ribot  le  25  mai  1916,  «on  aurait  pu 
concevoir  un  système  s’appliquant  à  tous  les  béné¬ 
fices  sans  exception,  même  aux  bénéfices  de 
quelques  médecins  qui  ont  pu  voir  leur  clientèle 
augmenter  pendant  la  guerre.  On  a  voulu,  avant 
tout,  que  la  loi  fût  applicable  ». 

Iv’induction  tirée  de  l’esprit  de  la  loi  est  d’ailleurs 
confirmée  par  le  mécanisme  de  son  fonctionne¬ 
ment  qui  la  rendrait  pratiquement  inapplicable 
aux  médecins.  C’est  que  l’imposition  des  béné¬ 
fices  suppose  essentiellement  la  possibilité  de 
déterminer,  à  l’aide  d’éléments  certains,  la  diffé¬ 
rence  entre  les  bénéfices  du  temps  de  paix  et  ceux 
du  temps  de  guerre.  Or,  la  commission  départe¬ 
mentale,  qui  voudrait  vérifier  la  déclaration  d’un 
médecin  ou  taxer  d’office  un  non  déclarant,  se 
trouverait  en  présence  d’une  impossibilité,  du 
fait  qu’en  l’espèce  il  n’existe  pas  de  livres  en 
forme  commerciale  et  que  la  comptabilité  privée 
relève  du  secret  professionnel.  Par  la  force  des 
choses,  le  médecin  se  trouverait  donc  livré  à 
l’arbitraire,  et  l’on  doit  à  tout  le  moins  estimer, 
dans  le  doute,  que  le  législateur  n’a  pu  vouloir 
consacrer  un  pareil  résultat. 

En  résumé,  les  médecins  n’ont  pas,  à  notre 
avis,  à  souscrire  une  déclaration  de  leurs  bénéfices 
supplémentaires  dans  le  cas  où  ils  en  auraient,, 
attendu  que  la  loi  a  été  faite  pour  des  catégories 
spéciales  de  contribuables,  dans  lesquelles  ils  ne 
rentrent  pas;  a  jortiori,  n’ont  certainement  point 
à  souscrire  de  déclaration  ceux  dont  les  bénéfices 
annuels  du  temps  de  guerre  n’excèdent  pas 
de  5  000  francs  ceux  du  temps  de  paix.  Il 
est  d’ailleurs  à  présumer  qu’en  dépit  des  termes 
trop  absolus  de  l’article  i»,  aucune  commis¬ 
sion  départementale  ne  songera  à  imposer  un 
médecin,  mais  si,  par  hasard,  il  en  était  autre¬ 
ment,  il  serait  toujours  loisible  à  l’intéressé  de 
souscrire,  sur  la  mise  en  demeure  de  cette  commis¬ 
sion,  une  déclaration  négative,  ou,  si  ses  bénéfices 
étaient  sensiblement  supérieurs  à  ceux  du  temps 
de  paix,  de  soumettre  la  question  à  la  commission 
supérieure  siégeant  au  ministère  des  Finances, 
laquelle,  au  cas  improbable  où  elle  jugerait 
souverainement  que  les  médecins  sont  assujettis 
à  la  loi,  n’appliquerait  évidemment  pas  la  pénalité 
attachée  au  défaut  de  déclaration,  M.  Ribot,  sur 
ime  question  à  lui  posée,  ayant  déclaré  au  Sénat, 
ians  la  séance  du  2  juin  1916,  que  cette  pénalité 
l’atteint  pas  le  contribuable  qui  estime  n’avoir 
hit  aucun  bénéfice  supplémentaire,  réponse  qui 
ioit  équitablement  être  étendue  à  l’hypothèse 
DÛ  le  contribuable  est  même  en  droit  de  douter 
jue  ses  bénéfices  supplémentaires  soient  juridi- 
luement  imposables. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  2  octobre  1916. 

Sur  rimmunité  vaccinale.  — :  M.  Ch.  RiciiiîT  fait 
part  des  recherches  de  M.  lyucien  C.«Mus  sur  l'immunité 
vaccinale  consécutive  aux  injections  intravasculaires  de 
vaccin.  1,’apparition  de  l’immunité  après  la  vaccination 
antivariolique  varie  avec  la  quantité  du  vaccin  mise  en 
jeu.  On  augmente  le  temps  nécessaire  à  l'immunisation 
en  diminuant  la  quantité  de  vaccin,  et  inversement. 

A  ce  propos,  M.  Richet  fait  valoir  les  travaux  de 
M.  h-  Camus  ainsi  que  les  résultats  merveilleux  obtenus 
par  le  service  de  la  vaccine  sibien  dirigé  par  MM.  R.Wurtz 
et  R.  Camus.  Depuis  le  commencement  des  hostilités, 
on  n'a  pas  constaté  un  seul  cas  de  variole,  tandis  que 
pendant  la  courte  campagne  de  1870-71  les  statistiques 
en  relevèrent  plus  de  30  000. 

Sur  les  glucosides  et  les  galactosides  d’alcools.  —  Note 
de  M.  Bourquei,0X,  communiquée  par  M.  Mourëu, 
sur  les  pouvoirs  rotatoires  de  ces  composés. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  octobre  1916. 

Nécrologie.  —  M.  Gariei,,  qui  préside,  prononce 
l’éloge  funèbre  de  M.  Magnan,  membre  et  ancien  prési¬ 
dent  de  l’Académie,'  récemment  décédé. 

M  Mosny  donne'lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé, 
au  nom  de  l’Académie  de  médecine,  sur  la  tombe  du 
défunt. 

Le  président  fait  également  part  du  décès  de  M.  Picot, 
professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux,  correspondant  national. 

La  séance  est  ensuite  levée  en  signe  de  deuil. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  LA  XVI<=  RÉGION 

Séance  du  9  septembre  1916. 

La  tuberculose  dans  l’armée.  —  M.  RauziER  insiste 
sur  l’importance  diagnostique  de  V albumino-réaction  des 
expectorats. 

M.  Maurice  Vieearet  pense  que  la  réforme  n»  i  ne 
doit  pas  être  attribuée  à  tous  les  tuberculeux  bacillifères, 
mais  à  ceux  qui  ont  été  réellement  soumis  à  des  fatigues 
et  à  une  vie  nettement  anormales,  et  en  particulier  à  un 
séjour  prolongé  dans  la  tranchée. 

M. 'PROUSSAINT  résume  les  discussions  des  précédentes 
séances  da^is  des  vœux  tendant  à  faire  ajourner  par  le 
conseil  de  révision  tout  homme  suspect  de  tuberculose, 
à  faire  réformer  définitivement  tout  tuberculeux  bacilli¬ 
fère,  et  temporairement  tout  pré-tuberculeux  ;  à  évacuer 
immédiatement  tout  tuberculeux  militaire  sur  les  hôpi¬ 
taux  sanitaires;  à  faire  diriger,  à  la  sortie  de  ceux-ci,  les 
tuberculeux  bacillifères  améliorables  sur  les  stations 
sanitaires  du  ministère  de  l’Intérieur  après  réforme 
différée. 

M.  Grasset  pense  qu’il  conviendrait  qu’on  demandât 
aux  stations  sanitaires  autre  chose  que  l’éducation  anti¬ 
tuberculeuse  ;  les  hommes  devraient  y  être  soignés  jus¬ 
qu’à  guérison. 

Questions  diverses.  —  M.  Aebespy  fait  une 
communication  sur  le  microbisme  latent,  qui  explique 
la  réviviscence  des  accidents  à  la  suite  de  la  mobilisation 
de  certains  foyers  de  suppuration  anciens  et  cicatrisés. 

MM.  Estor  et  Forguë  apportent  la  contribution  de 
faits  cliniques  à  l’appui  dé  la  communication  précédente. 

M.  Rauzier  et  M““  Giraud  relatent  un  cas  impression¬ 
nant  d’hyperazotémie  qui  a  atteint  78"', 50. 


Le  Gérant  .-J.-B.  BAILLIÈRE. 


11847-16.  —  CoRBEiE.  Imprimerie  Crétô. 
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L’IM  MOBILISATION 
PAR  LE  STAFF 

DES  BLESSURES  OSSEUSES 
ET  ARTICULAIRES  A  ÉVACUER 

le  D'  V.  AUBERT, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Dans  rencombrement  qui  accompagne  les 
actions  importantes,  l’évacuation  rapide  des 
fractnres  et  des  blessures  articulaires,  discutable  ’ 
eu  période  de  calme,  devient  une  obligation.  Des 
raisons  qui  l’imposent,  d’ordre  médical  ou  mili¬ 
taire,  sont  nombreuses  ;  nous  ne  les  diseuterons 
pas,  pas  plus  que  nous  n’insisterons  sur  les  soins 
qu’exigent  ces  blessés  avant  leur  mise  dans  le 
train  sanitaire.  En  fait,  si  tous  ne  peuvent  être 
évacués,  un  grand  nombre  de  ees  blessés  doivent 
l’être  et  cette  irécessité  est  d’autant  plus  impé¬ 
rieuse  que  ce  nombre  est  plus  grand. 

Mais  pour  que  le  transport  à  plus  ou  moins 
grande  distance  ne  devienne  pas  dangereux,  il 
importe  que  l’immobilisation  du  foj-er  trauma¬ 
tique  soit  complète.  Avec  le  nettojmge  opéra¬ 
toire,  c’est  la  condition  essentielle  de  l’évolution 
peu  septique,  sinon  aseptique  de  la  blessure.  Des 
nombreux  procédés  proposés,  les  publications, 
les  discussions  auxquelles  ils  ont  donné  lieu 
indiquent,  en  même  temps  que  l’importance  de 
la  question,  sa  difficulté  pratique.  Elle  ressort  de 
l’énumération  des  qualités  que  doit  présenter 
l’appareil  de  contention. 

Efficaeité  d’abord  :  l’appareil  doit  réaliser  une 
immobilisation  exacte,  complète,  un  véritable 
blocage  du  foyer  osseux  ou  artieulaire.  Une  eara- 
pace  rigide  moulant  exactement  les  segments 
sus  et  sous-jaeents  au  foyer,  y  compris  l’articu¬ 
lation  sus-jacente,  selon  la  règle  aujourd’hui 
elassique,  peut  seule  obtenir  ce  résultat.  Tout 
maintien  à  distance  par  l’intermédiaire  d’un  rem¬ 
bourrage  élastique,  si  bien  fait  soit-il,  ne  donnera 
qu’une  contention  imparfaite,  devenue  rapide¬ 
ment  insuffisante,  à  moins  de  s’exposer  à  la  possi-  ■ 
bilité  d’une  striction,  ces  deux  défauts  allant 
parfois  de  iDair. 

Et  c’est  la  deuxième  qualité,  négative  à  vrai 
dire,  que  doit  présenter  l’appareil  d’immobili¬ 
sation  :  il  ne  doit  pas  étrangler,  il  ne  doit  pas  pou¬ 
voir  le  faire.  Ce  reproche,  possibilité  d’étrangle¬ 
ment,  dont  n’est  pas  exempt  l’appareil  ouaté,  est 
surtout  opposé  à  l’appareil  plâtré  moulé  à  même 
le  membre,  Si  parfaite  soit  l’immobilisation, 
si  exact  le  modelage,  l’appareil  étant  placé  peu 
de  temps  après  le  traumatisme,  un  certain  gon¬ 
flement  ne  peut  manquer  de  se  produire,  l’étran- 
No  43. 


glement  est  fatal.  Raisonnement  qui  ne  se  vérifie 
pas  dans  la  pratique,  même  avec  le  plâtre  cireu- 
laire,  si  l’appareil  a  été  correctement  construit 
selon  des  règles  aujourd’hui  connues,  qui  surtout 
ne  peut  s’appHquer  aux  plâtres  non  eirculaires  : 
gouttières,  attelles.  Ici,  la  carapace  inextensible 
n’occnpant  qu’une  partie  de  la  circonférence  du 
membre,  l’étranglement  est  impossible.  Quant 
à  la  compression  des  saillies  osseuses,  elle  est  spé¬ 
cialement  le  fait  des  ai^pareils  tout  préparés  qui  ne 
peuvent  prendre  un  appui  efficace  que  par  une 
compression  ouatée  serrée,  non  un  modelage. 

En  plus  de  ces  qualités  maîtresses,  l’appareil 
de  contention  doit  permettre  la  surveillance  du 
membre,  le  renouvellement  du  pansement  en 
cours  de  route,  sans  que,  pendant  ce  temps,  l’immo¬ 
bilisation  cesse  d’être  assurée. 

Il  doit  être  d’une  application  facile,  n’exigeant 
ni  installation,  ni  matériel  coûteux,  ou  encom¬ 
brant,  ou  difficile  à  se  procurer,  ni  personnel  spé- 
eialement  éduqué.  Da  rapidité,  qui  implique  la 
simplicité,  devient,  dans  les  circonstances  où  nous 
nous  supposons  plaeés,  plus  qu’un  besoin,  une 
nécessité  ;  les  minutes  sont  comptées  et  toute 
perte  de  temps  est  irréparable. 

Des  attelles  en  staff  dont  nous  avons  donné 
récemment  la  technique  générale  (i)  réirondent 
à  toutes  ces  exigences.  Des  services  qu’elles  nous 
ont  rendus  nous  engagent  à  publier  cette  note, 
purement  pratique  d’ailleurs. 

De  principe  général  de  leur  utilisation  ici  est  le 
suivant.  De  traitement  de  la  blessure  terminé  et 
le  pansement  posé,  le  membre,  au-dessous  et  au- 
dessus  de  la  blessure,  la  portion  voisine  du  tronc, 
dans  celles  du  bras  et  de  la  cuisse,  sont  gainés 
dans  un  bandage  exactement  appliqué  en  gaze, 
apprêtée  ou  non,  mais  humide.  Des  mèches  de 
filasse  plâtrée,  disposées  en  attelles,  ou  étalées  eu 
gouttières,  sont  plaquées  et  modelées  sur  ee  man¬ 
chon  souple,  évitant  naturellement  les  blessures  ; 
leur  prise  solidarise  l’ensemble  en  donnant  la 
contention  cherchée.  Il  suffira  de  fendre  aux 
ciseaux  en  regard  du  2:)ansement  le  manchon  de 
gaze,  pour  aborder  la  plaie  selon  le  besoin. 

Quelques  iJoints  de  ces  généralités  doivent  être 
précisés  avant  de  fiasser  aux  cas  jiarticuhers. 

De  pansement  doit  être  jreu  volumineux  et 

(i)  V.  Aubert,  Appareils  plâtrés  en  staff  [Paris  médical, 
13  iiov.  1915,  p.  472).  —  Cf.  en  outre  :  L  IUencière,  De  l’em¬ 
ploi  du  staff  eu  orthopédie  pour  le  moulage  des  crêtes  et  des 
aspérités  du  squelette  (Presse  médicale,  10  septembre  1910). 
—  DopuY  DE  Frenelle,  Des  attelles  de  chanvre  ou  de  mèches 
de  coton  plâtré  dans  le  traitement  des  fractures  (Paris  médical, 
8  novembre  1913,  p.  531). 

Ne  pouvant  à  l'heure  actuelle  encore  faire  de  recherches 
personnelles,,  nous  nous  excusons  des  omissions  possibles 
dans  ces  indications  bibliograiîhiques.. 
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surtout  déborder  le  moins  possible  la  surface  de 
la  blessure.  Il  faut,  pour  que  la  prise  soit  bonne, 
que  sur  la  plus  grande  étendue  possible  l’attelle, 
et  par  conséquent  le  manchonnage,  soient 
appliqués  à  même  la  peau.  Si  une  assez  grande 
quantité  de  coton  était  nécessaire,  pour  absorber, 
par  exemple,  un  suintement  séro-sanguinolent 


abondant,  il  serait  préférable  de  compléter  le 
pansement  par  un  enveloppement  ouaté  placé 
par-dessus  le  plâtre,  après  avoir,  si  l’on  veut,  sup¬ 
primé  le  manchonnage  en  regard  du  premier  pan¬ 
sement.  Iv’appareil  sera  souillé,  mais  qu’importe  : 
la  contention  sera  bonne  ;  c’est  un  appareil  de 
transport,  non  de  traitement  ;  il  sera  changé,  si 
besoin,  à  l’arrivée. 

Iva  bande  en  gaze,  apprêtée  ou  non,  avec 
laquelle  on  fait  le  roulé  doit  être  humide  ;  elle 
s’applique  mieux  ainsi  et  le  plâtre  adhère  plus 
facilement  qu’à  la  gaze  sèche. 

lyC  roulé  sera  aussi  régulier  que  possible,  sans 
épaississement,  sans  serrage,  sans  cordes  ;  aucune 
diffîculté  à  cela,  rien  ne  presse  ;  on  peut  donner 
à  ce  temps  tout  le  soin  voulu.  Il  faut  de  quatre 
à  six  épaisseurs  de  gaze  pour  bien  protéger  la 
peau  et  avoir,  en  même  temps,  un  manchon  assez 
solide  dans  l’intervalle  des  attelles. 

Il  est  commode  d’avoir  pour  la  main  et  le  pied 
des  bandes  de  5  à  7  centimètres  ;  pour  le  bras,  la 
cuisse,  le  thorax,  de  10  à  15  et  même  20  centi¬ 
mètres.  Un  bandage  de  corps  en  quatre  ou  six 
épaisseurs,  taillé  extemporanément  dans  une  pièce 
de  tarlatane,  est  le  plus  souvent  préférable  au 
bassin  et  à  la  poitrine. 

Pendant  la  prise  des  attelles,  le  membre  doit 
conserver  l’immobilité  en  attitude  correcte.  Pour 


que  le  durcissement  se  complète.  Pe  temps  réclamé 
par  le  plâtre  est  donc  celui  strictement  nécessaire 
à  la  mise  en  jrlace  et  au  modelage  des  attelles, 
les  autres  manœuvres  étant  les  mêmes  pour  tous 
les  appareils  de  contention.  Si  les  mèches  plâtrées 
sont  présentées  toute  prêtes  par  l’infirmier,  —  et 
il  suffit  de  quelques  heures  pour  dresser  n’im¬ 
porte  lequel  à  ce  petit  travail,  —  la  mise  en  place 
est  rapide,  pas  notablement  plus  longue  que  celle, 
de  n’importe  quelle  gouttière.  Pe  résultat  par 
contre  est  autre  (i.). 

Fractures  de  l’humérus.  —  Tiers  moyen 
et  inférieur.  —  Attitude  de  réduction.  — 

Qassique  ;  la  contre-extension  axillaire  paraît 
inutile.  Blessé  assis  sur  rme  chaise  ou  un  banc 
quelconque,  dos  appuyé  au  chambranle  d’une 
porte,  par  exemple  ;  l’épaule  et  le  bras  bien  exposés. 
Pe  poignet  est  soutenu  par  une  bande  de  7  à' 
10  centimètres  qui  descend  du  côté  homonyme 
du  cou,  passe'  sur  le  bord  radial  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’avant-bras,  croise  successivement 
la  face  dorsale  du  poignet,  son  bord  cubital,  la 
paume  de  la  main,  le  premier  espace  inter¬ 
digital,  enfin,  transversalement,  la  face  dorsale  de 
la  main  et  son  bord  cubital  au  niveau  du  cinquième 
métacarpien  pour  remonter  vers  le  côté  opposé 
du  cou.  Cette  bande  est  humide  ;  elle  permet  de 
donner  à  la  main  et  à  l’avant-bras  l’attitude 
que  l’on  juge  utile  sans  avoir  besoin  de  la  faire 
maintenir  par  un  aide. 

P’avant-bras  placé  à  angle  droit,  un  poids  de 
I  000  à  I  200  grammes  est  suspendu  au  coude 
par  un  huit  dont  les  boucles 
entourent  les  extrémités 
correspondantes  du  bras  et 
de  l’avant-bras. 

Pe  blessé  assis,  le  buste 
vertical,  la  réduction  obte¬ 
nue  par  la  seule  action  du 
poids  est  imparfaite  ,(.fig.  2)  j  ■  »  a  ■ 

elle  s’accompagne  d’une  ¥'1  — - ?• 

angulation  à  sinus  interne  &A 


visible  à  l’inspection  de  la 
face  postérieure  du  membre. 
Une  légère  traction  faite 


par  une  bande  fixée  au-dessus  du  poids  suffit 
à  la  corriger  ;  cette  traction  latérale,  assurée  par 
un  aide,  servira,  en  outre,  à  écarter  le  bras  du  tho- 


n’avoir  à  cela  pas  trop  de  peine  il  faut  que  la  rax  pendant  la  pose  de  l’appareil. 

position  donnée  soit  facile  à  conserver.  On  y  Si  le  blessé  ne  peut-  être  assis,  on  arrive,  .sans 


arrive  en  mettant,  quand  faire  se  peut,  le  seg¬ 
ment  de  membre  dans  la  verticale.  Ainsi,  le  mode¬ 
lage  terminé,  dès  que  la  prise  commence,  l’appa¬ 
reil  peut  être  abandonné  à  la  surveillance  d’un 
infirmier  et  l’on  passe  à  un  autre  blessé  pendant 


trop  de  peine  ni  de  douleur,  à  obtenir  une  attitude 
correcte  de  la  façon  suivante.  Ue  poignet  et  la 
main  sont  fixés  au  cou  comme  ci-dessus  ;  ùn  huit 

(i)  Uii  'drap  étalé  sur  16-1)16836  'est  le  brancard  les  protégera 
des  éclàbousssures. 
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■'in  est  placé  au  coude,  un  bourrelet  de 
"ant  dans  la  mesure  du  possible  les 
■  e  tire  au  moyen  d’une  bande 

pii_  ,rpe  derrière  son  dos,  d’une  épaule 

■àl’aissei-  osée,  et  fixée  au  huit  dueoude  ;  une 

action  régulière  et  puissante  est  ainsi  obtenue 
sans  fatigue,  et  ses  deux  mains  restent  libres  pour 
soutenir  le  coude,  aider  en  même- temps  à  la  mise 
en  place  des  attelles.  Le  blessé  est  alors  amené 
sur  le  bord  du  brancard  jusqu’à  ce  que  toute 
l’épaule  soit  en  dehors  de  la  hampe  qui  doit 
répondre  à  peu  près  .à  la  colonne  vertébrale. 
Tout  le  membre  très  accessible  et  bien  mainteaiu, 
les  manœu'vres  se  font  sans  peine  et  correctement. 

.Manchonnage.  —  Il  entoure  le  membre  depuis 
les  doigts  jusqu ’.au  thorax,;  .axirivé  à  l’épaule,  il  se 
fixe  par  un  spica  qui  couvre  largement  l’articula¬ 
tion  et  va  passer  dans  l’aisselle  opposée.  Si,  sur  le 


loraset  l’épaule,  il  importe  quela  bande  s’applique 
directement  sur  la  peau,  au  niveau  du  thorax 
et  dans  l’aisselle  .opposée  elle  peut  passer  sur  le 
vêtesment. 

Immobilisaftion  ;(fig.  3),.  —  Deux  attelles  sont 
■généralement  utiles’;  une  seule,  à  la  rigueur, 
rétrécie  en  regard  des  blessures,  étalée  en  gout¬ 
tière  ailleurs,  pourrait  sufiire.  Rappelons  que  le 
plâtre  évite  de  passer  en  regard  des  plaies  :;  c’est 
leur  situation,  par  conséquent,  qui  décidera  si 
les  attelles  seront  internes,  externes,  ■antérieures 
ou  postérieures.  Selon  les  ■circonstances,  la  mèche 
plâtrée  sera  donc  déviée,  rétrécie,  étalée,  de  façon 
à  ne  recouvrir  aucune  partie  des  blessures,  tout  en 
assurant  une  continuité  suffisamimeaat  résistante 
à  l’ensemble  après  la  prise. 

Au  niveau  du  pansement,  la  mèche  est  simple¬ 
ment  appliquée,  ses  bords  bien  ramassés,  arrêtés 
net  ;  au-dessus  et  au-dessous,  les  épaisseurs  du 
mandionnage  la  séparant  seules  de  la  peau,  ■die 
est  exactement  modelée  sur  Je  membre. 

ILa.  haut,  les  attelles  .se  rejoignent  en  sétalant 
pour  mouler  le  moignon  de  l’épaule.  Ce  moulage 
n’a  pas  besoin  .de  s’étendre  au  delà  de  la 


zone  delto’idienne ,;  11  recouvre  la  voûte  acromio- 
■claviculaire.  -D’adhérence  à  la  bande  -du  spica 
fixera  suffisamment  nette  'extrémité  supérieure. 
■Si  un  motif  quelconque 
nécessitait  la  section  mo¬ 
mentanée  de  la  -  portion 
thoraco-axillaire  du  spica, 
rien  ne  serait  plus  .simple 
que  'de  la  remplacer  par  un 
jet  de  bandes  dont  le  plein 
se  fixe  par  une  .épingle,  ou 
autrement,  au  point  cuhni- 
nant  sus-acromial  du  mau- 
chonnage  et  dont  les  chefs 
se  .nouent  à  un  endroit  ^ 

■•choisi  du  trajet  thoraco- 
axillaire. 

V.ers  ravant-.bras,  les  attelles  -sont  continuées 
jusqu’au  poignet  et  à  la  main  dont  elles  respectent 
la  paume,  couvrant  soigneusement  le  bord  cubi¬ 
tal  et  la  face  dorsale  qu’elles  soutiendront  effica¬ 
cement.  Biles  permettront  après  la  prise  d’assurer 
le  maintien  du  membre  par  une  simple  bande  en 
guise  d’éoliarpe,  passant  au  niveau  du  poignet  au 
contact  -du  plâtre.  A  ce  moment,  la  première 
bande  de  soutien,  coupée  au  ras  de  l’appareil, 
est  enlevée. 

Fractures  de  l’humérus.  —  Tiers  supé- 
rleur-(fig.  4  et  5).  —  Attitude  de  réduction. — 

Da  même  ;  la  traction  latérale  de  correction  ne 
paraît  pas  utile. 

Manchonnage.  —  Il  s’étend  jusqu’à  la  main 
d’une  part  ;  vers  le  tronc,  le  spica  de  l’épaule 
se  continue  par  des  circu¬ 
laires  thoraciques  qui  des¬ 
cendent  largement  au-des¬ 
sous  de  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate  ;  une  bande  de 
15  eentimèties  est -pour  cela 
utile.  On  peut  la  remplacer 
par  un  bandage  de  corps  en 
quatre  épaisseurs  de  tarla¬ 
tane  ou  de  gaze  dont  les 
extrémités  viennent  se 
joindre  vers  le  membre  .Pig.  ,, 

malade,  le  plein  étant  dans 
l’aisselle  opposée  ;  chaque 
extrémité  est  divisée  longitudinalement  en  deux 
chefs  ;  les  supérieurs  se  croisent  sur  l’épaule,  les 
inférieurs  sur  le  thorax  dans  l’aisselle  ;  le  .plâtre, 
en  recouvrant  le  tout,  suffit  au  maintien. 

.Immobilisation.  ■ — ■  Sa  particularité  est  de 
s’étendre  sur  le  tliorax  avec  lequel  elle  solidarise 
le  membre  par  deux  surfaces  moulant  ;  la  posté¬ 
rieure,  la  région  scapulaire  qu’elle  dépasse  en 
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dedans  pour  atteindre  la  ligne  -médiane  ;  l’anté¬ 
rieure,  la  région  pectorale  jusqu’à  la  ligne  médiane 
également,  englobant  le  sein,  suivant  à  peu  près 
les  limites  du  grand  pectoral.  En  regard  du  cou, 
le  plâtre  évite  la  saillie  du  trapèze  ;  son  bord 
forme  là  un  V  à  sommet  externe. 

A  leur  périphérie,  les  surfaces  thoraciques  sont 
arrêtées  par  un  épaississement  en  bourrelet  que 
l’on  fera  continu  et  aussi  régulier  que  possible  ; 
à  chacune  de  ses  extrémités  antérieure  et  posté¬ 
rieure,  ce  bourrelet  d’arrêt  se  termine  sur  les  attelles 
brachiales  ;  sa  présence  consolide  l’ensemble  et 
permet  de  ne  donner  aux  plaques  thoraciques 
qu’une  faible  épaisseur. 

Fractures  de  l’avant-bras.  —  Attitude 
de  réduction.  —  Blessé  couché  ;  avant-bras 
vertical,  main  élevée. 

Ee  corps  de  la  main,  doigts  exceptés,  est  ganté 
d’une  bande  hu¬ 
mide  en  gaze  ou 
tangeps  de  5  à 
7  centimètres  qui 
décrit  des  huit, 
à  croisements 
palmaires  ou  dor¬ 
saux,  dont  les 
boucles  proxi¬ 
males  s’appli¬ 
quent  exacte¬ 
ment  sur  la  base 
des  éminences 
thénar  et  hypo- 
thénar,  chemi¬ 
sant,  épousant 
bien  la  forme  du 
talon  de  la  main. 

Fig-  G-  ,  C’est  sur  ce 

bandage  que  se 
fixera  la  suspension  par  deux  petits  crochets 
formés  en  recourbant  à  angle  droit  sur  5  mil¬ 
limètres  environ  les  extrémités  de  deux  fils 
de  fer  un  peu  forts  de  15  centimètres  de 
long  ;  par  leur  autre  extrémité,  ces  deux  petites 
tringles  parallèles  sont  supportées  par  un  bâton 
de  la  grosseur  du  pouce  à  travers  lequel  elles 
passent  à  un  écartement  de  12  centimètres 
environ,  pour  se  terminer  au-dessus  en  anneau  ; 
insinuées  sous  le  bandage,  sur  la  peau,  elles  s’ac¬ 
crochent  en  regard  des  têtes  des  deuxième  et 
cinquième  métacarpiens.  E.e  tout  est  suspendu 
et  réglé  par  un  jeu  de  cordelettes  ou  de  bandes  ; 
celle  qui  est  fixée  au  plafond  se  terminant  par  un 
anneau  dans  lequel  vient  passer  celle  qui  s’at¬ 
tache  au  bâton  de  suspension.  Deux  autres  cor¬ 
delettes  assez  longues  pour  rejoindre  les  parois 


de  la  salle,  où  des  clous  permettront  de  les  atta 
cher,  serviront  à  déplacer  Vanneau  de  sus]'..ènsion 
dans  deux  directions  rectangulaires,  à  le  mettre 
par  conséquent,  dans  chaque  cas,  exactement 
sur  la  verticale  utile.  Cet  ensemble,  anneau  sus¬ 
pendu  et  ses  cordes  de  réglage,  fléau  à  crochets, 
est  préparé  une  fois  pour  toutes,  et  n’a  qu’à  être 
mis  en  place  et  réglé,  ce  qui  est  fait  en  quelques 
instants. 

D’avant-bras  devant  être  immobilisé  à  angle 
droit,  l’épaule  est  amenée  au  bord  de  la  table  ou 
du  brancard  ;  le  bras  en  abduction,  non  soutenu, 
est  placé  horizontalement  par  réglage  de  la  bande 
de  suspension.  C’est  le  poids  du  membre,  supporté 
par  les  seuls  crochets,  qui  fait  la  traction  ;  si  elle 
paraissait  ainsi  insuffisante,  rien  de  plus  simple 
que  de  fixer  au  coude  un  poids  de  800  à  i  000 
grammes. 

D’avant-bras  mis  exactement  vertical  par  les 
cordelettes  transversales,  la  réduction  s’opère 
spontanément  ;  le  degré  de  pronation  et  d’incli¬ 
naison  latérale  est  donné  en  agissant  sur  le  fléau 
de  suspension,  sans  toucher  au  membre. 

Manchonnage.  —  De  la  main  où  il  est  déjà 
appliqué,  il  s’étend  jusqu’au  tiers  moyen  du  bras. 

Immobilisation.  —  Sur  le  bras,  le  plâtre  re¬ 
monte  jusqu’au  tiers  moyen,  soit  en  cylindre  com¬ 
plet,  soit  en  gouttière,  à  bords  arrêtés,  cotrvrant 
les  faces  postérieure  et  externe.  Si  le  coude  est 
sain  en  arrière  et  en  dehors,  il  est  exactement  moulé. 

A  la  main,  le  moulage  couvre  toute  la  face  dor¬ 
sale  et  le  bord  cubital  ;  il  se  continue,  si  rien  ne 
l’en  empêche,  en  anneau  sur  les  bases  de  l’hypo- 
thénar  et  du  thénar,  profitant  de  l’excellente  prise 
que  donne  le  talon  de  la  main.  Par  contre,  le  plâtre 
devra  respecter  le  plus  possible  la  paume  ;  s’il 
y  passe,  il  s’arrête  au  pli  de  flexion  palmaire  des 
quatre  derniers  doigts  et  réserve  l’implantation 
du  pouce,  pour  laisser  aux  mouvements  des  doigts 
tout  le  jeu  compatible  avec  l’immobilisation  de 
la  fracture. 

Ces  deux  moulages  sont  solidarisés  par  une  ou 
deux  attelles  passant  en  regard  des  faces  libres  du 
membre. 

Épaule.  —  Pour  le  transport,  l’articulation  de 
l’épaule  paraît  suflSsamment  immobilisée  par'  un 
bandage  maintenant  collé  au  thorax  le  membre 
supérieur.  Nous  ne  faisons  pas  de  plâtre  dans  ce 
cas. 

Coude.  —  Manchonnage.  —  Semblable  à 
celui  des  fractures  du  tiers  inférieur  du  bras. 

Immobilisation.  —  Deux  gouttières,  brachiale 
et  antibrachiale,  minces,  à  bords  épaissis,  laissant 
libres  les  faces  antéro-internes  du  bras  et  de 
'l’avant-bras  '  et  s’arrêtant  chacune,  sur  la  face 
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postérieure,  à  quatre  doigts  environ  du  sommet  de 
l’olécrâne. 

La  supérieure,  par  sa  valve  externe,  remonte 
jusqu’au  moignon  de  l’épaule  en  s’arrêtant  à  la 
saillie  de  la  voûte  acromio-claviculaire.  De  là, 
son  bord  descend  en  spirale  vers  l’aisselle,  croisant 
le  bord  postérieur  du  deltoïde. 

L’inférieure  descend  jusqu’à  la  main  dont  elle 
moule  la  face  dorsale  et  le  bord  cubital  qu’elle  sou¬ 
tiendra  plus  efficacement  que  l’étoffe  d’une 
écharpe. 

Ces  deux  gouttières  sont  réunies  par  un  pont 
dont  la  situation  est  déterminée  par  le  siège  des 
blessures  ;  un  seul  arc  est  généralement  néces¬ 
saire  ;  il  peut  être  le  plus  souvent  externe. 

Fractures  de  cuisse.  —  D’après  les  publi¬ 
cations,  peut-être  celles  dont  la  contention  pour 
le  transport  est  le  plus  difficile  à  réaliser.  On  ne 
peut  songer  à  évacuer  à  distance,  ici  plus  que 
jamais,  que  les  fractures  qui  ne  sont  évidemment 
pas  infectées,  c’est-à-dire  uniquement  celles  à 
orifice  d’entrée  punctiforme  produites  par  la  balle 
piquant.  Toute  autre  blessure  d’asepsie  douteuse 
ou  nettement  infectée  devant  être  nettoyée  ou 
surveillée,  c’est-à-dire  conservée,  sera  justiciable 
d’un  appareil  de  cuisse  complet.  Dans  ces  cas 
encore,  la  précocité  d’une  immobilisation  efficace, 
soit  pour  le  transport  à  une  ambulance  de  trai¬ 
tement,  soit  pendant  la  période  de  surveillance, 
apparaît  comme  un  facteur  essentiel  de  l’arrêt  des 
phénomènes  infectieux. 

C’est  cette  immobilisation  que  vise  l’appareil 
que  nous  allons  décrire  ;  simple,  vite  et  facilement 
posé,  on  peut  lui  reprocher  de  ne  pas  bloquer 
complètement  la  coxo-fémorale,  puisqu’il  ne  prend 
sur  le  bassin  qu’un  appui  unilatéral.  Ce  n’est  en 
fait  qu’un  appareil  provisoire  qui  sera  complété 
ou  changé  à  l’arrivée  dans  la  formation  de  trai¬ 
tement.  Tel  quel,  il  donne  mie  contention  excel¬ 
lente,  bien  supérieure  à  celle  des  meilleures  gout¬ 
tières. 

Attitude  de  réduction.  —  Le  blessé  reste 
couché  sur  le  brancard  sur  lequel  il  est  apporté, 
pour  diminuer  le  plus  possible  les  ennuis  et  les 
dangers  des  grands  mouvements,  et  le  tout  mis 
sur  le  support -brancard.  Si  l’état  le  permet,  il  est 
bon  de  faire  immédiatement  une  piqûre  de  mor¬ 
phine  ;  blessé  et  médecin  n’ont  qu’à  y  gagner. 

La  première  chose  à  faire  est  alors  d’installer 
l’extension  continue.  Elle  facilitera  toutes  les 
manœuvres  à  exécuter,  déshabillage  partiel,  net¬ 
toyage,  pansement  ;  elle  est  indispensable  pour 
la  pose  de  l’appareil.  Le  procédé  le  plus  simple 
est  celui  qui  utilise  le  poids  du  corps  de  l’aide  au 
moyen  d’une  bande  passée  en  écharpe  derrière 


son  dos  et  dont  les  deux  chefs  viennent  s’attacher 
au  pied  du  membre  blessé. 

La  prise  sur  le  pied,  à  condition  qu’il  soit  sain, 
se  fait  par  l’intermédiaire  d’un  roulé,  exécuté  avec 
une  bande,  en  tangeps  ou  gaze,  humide  (5  à  7  cen¬ 
timètres),  très  exactement  appliquée  depuis  la 
racine  des  orteils  jusqu’au-dessus  des  malléoles. 
Formé  de  circulaires  à  ses  deux  extrémités,  ce 
bandage,  vers  sa  partie  moyenne,  est  constitué 
par  des  huit  se  croisant  sous  la  plante  et  dont 
les  boucles  embrassent  l’une  le  dos  du  pied,  l’autre 
la  sailHe  du  talon  ;  il  pourra  être  inclus  sous  le 
plâtre,  sans  arrière-pensée. 

La  bande  de  traction  lui  est  rattachée  par 
l’intermédiaire  d’une  tringle  métallique  un  peu 
forte  (plate  ou  ronde,  de  7  à  8  millimètres  dans 
son  plus  petit  diamètre  et  de  25  à  30  centimètres 


de  long)  qui,  insinuée  d’avant  en  arrière,  suivant 
l’axe  de  la  plante,  sur  la  peau,  vient  émerger  sous 
le  talon,  chargeant  toute  la  portion  plantaire  du 
bandage.  Les  deux  chefs  de  la  bande  de  traction 
de  l’aide  viennent  se  nouer  aux  deux  extrémités 
de  la  tringle  tout  contre  le  bandage  :  l’un,  le  supé¬ 
rieur,  à  son  extrémité  antérieure,  après  avoir 
passé  sur  l’épaule  de  même  nom  que  le  membre 
blessé  ;  l’autre,  l’inférieure,  à  l’extrémité  talon- 
nière  après  passage  sous  le  bras  opposé  ;  le  plein 
croise  ainsi  obliquement  le  dos  de  l’aide,  entre 
les  deux  épaules.  Celui-ci  tient  de  chaque  main 
une  extrémité  de  la  tringle  avec  laquelle  il  don¬ 
nera  le  degré  de  rotation  et  d’équinisme  voulu. 

Dès  ce  moment,  le  blessé  commence  à  se  tourner 
sur  le  côté  sain,  dégageant,  exposant  la  hanche 
touchée,  ce  qui  facilite  les  manœuvres  suivantes. 

Manchonnage.  —  Sur  le  membre,  c’est  un 
simple  roulé  englobant  le  pansement  et  s’étendant 
du  bandage  du  pied  à  la  racine  de  la  cuisse.  Au 
niveau  de  la  hanche,  il  se  continue  sur  le  bassin  et 
le  tronc,  remontant  assez  haut  pour  couvrir  la 
partie  infé^eure  du  thorax  ;  il  doit  largement 
dépasser  le  niveau  de  l’ombilic. 

Ce  gainage  peut  être  fait  avec  une  bande  de 
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i'5  à  20  Gentimètres,  raccordknt  par  des  jets  en- 
spica  les'  circulaires  du  tronc  à  ceux  de  la-  cuisse  ; 
manière  de  faire  qui'  a  rinconvenient  d’exiger  de 
nombreux  efforts,  douloureux  jjour  le-  blesse, 
mauvais  pour  là-  réduction.  H'  est  préférable  d’em¬ 
ployer  ici’  encore  un>  bandage-  de-  corps  en  tarlk'- 
tane  (4  épaisseurs)-;  on- lé  coupera  assez  Ibng  pour 
que  ses  deux  extrémités- puissent  se-croiser  ample¬ 
ment.  Mouillé  et  bien  exprimé,  il'est  glissé  sous  Ik- 
lianehe  saine  qui'  répondta  à  son-  milieu  ;-  bién- 
étalé;  ses  deux  extrémités  sont  rabattues  sur  la 
banclie  du  côté-  blfesse  où  ils  viennent  s’appliquer 
en  se  croisant  sur  la  partie  supérieure  du  roulé' de 
cuisse  auquel  ils-  peuvent  être-  fixés  par  queliques 
points  ;  îa  solidkrisatibn  efficace  dé-  Fènseinble 


sera  assurée  par  le  plâtre  qui  va  venir  recouvrir 
toute  la  région. 

Continuant  pendant  ce  temps  son  mouvement 
dé  rotation-,  le  blessé  est  maintenant  en-  décubitus 
Iktérab  complet  sur-  lé  membre  sain;  le  membre 
blessé  maintenu  par  la- traction- puissante  de  l'aidé 
et,  si'  un  fléchissement  se  produisait  au  niveau'  du 
fo3^er  dé  fracture,  par  une  main  glissée  en  ce  point 
et  qui  tantôt  servira  à- maintenir  l'attellé  interne; 
I,a  hanche  est  bien  exposéé;  le-  dos  facilement 
accessible  jusqu’au-delà  dé  la  li^e  médiane;  On 
vérifie  que  lé  gainage  tlioraco-pelvién-  est  bien 
appliqué  sans  pli;  avant  dé  passer  a.  Ik  mise  en 
place  du  plâtre. 

rmmobiiîsation;  — -  Elle  est  assurée  par-  deux 
attelles  Ibngeant  lés-  faces-  latéralés-  du  membre, 
qui,  en  haut,  vont  se  raccordér  à  une-  surface  dé 
prise  moulant  rilémt-bassih- :  duplf  ihguihar  jus¬ 
qu'au-  delà  dé  la  li^e  médiane  en-  arriére,  remon¬ 
tant  en  haut  jusqu-’ ku  rebord  thoracique  inclksive- 
ment,  couvrant- lé  flknc-et  la  région  Ibmbaire. 

Ees-  A'iTEi,i;E.S-  sont  géné'ralément  laté'ralés  ; 
elles  seraient  déviéés  en-  avant  ou  en  arriére-  sur 
une  étendue  plus  ou  moins  grandé-  si  ce-tte-  situa¬ 
tion  les  faisait  passer  sur-  une  bléssure-.  Deux 
suffisent,  à  condition  dé  léur  dbnner- là  largeur- et 
l’épaisseur  voulues;  Deur-  résistance  sera  notablé* 
ment  accrue  si  leurs  bords-  sont  épaissis  et  lissés 


en-  forme  d’arête  donnant  à  l’attelle  l'aspect 
d’une  poutre  en  U.  Cette  manière  de  faire  a  encore 
l’avantage  d'krrêter  nettement  le  plâtre  et  d- as¬ 
surer,  après  Ik  prise,  là  permanenee  et  Ik  solidité 
du  moulage  dans  le  sens  longitudinal.  De  gainage 
suffit  généralement  à-  maintenir  lé  membre  dans 
l’intervalle  des  attelles  ;  cependant,  l’appareil 
terminé,  si-  un-  fléchissement  postérieur  du-  foyer 
de  fracture  indiquait  Ik  nécessité  d'ün  soutien, 
il  suffirait  d'étaler-,  d’une  attelle  à  l’autre,  une 
mince  couche  de  bouilhe  et  d’étoupe  pour  obtenir 
à  ce  niveau  une  gouttière  plus;  résistante-  que  le 
hamac  dé  gaze. 

Au-  pied,  les- attelles  se  terminent  dans  uu  bra> 
celet  prenant  les;  malléoles  sans-  -trop-  empiéter 
sur.  la  face  dorsale,  descendant  en  arrière  sur  le 
calcanéum  qu’il: recouvre  complètement  jusqu’au 
ras  dé-  la  plante  comme  la  chape  de  l’appareil:  de 
jambe- de  Delbet.  Cette  coque  talonnière;  que- le 
mode- de  traction:  GÛdessus.  décrit  permet  de 'faire 
facilement,  maintiendrai  1-’ attitude,  dii  pied  et 
sera- le- plus; sûr  mojien  d’éviter  la  douleur  de-com- 
pressioù  du-  talbm 

Vers  là  hanche  :  l'attelle-  externe  se-  continue 
directement  avec' la  surface- Ibmborpelvienne.. 

D’a-tt-ellé' interne;  arrivée- a  deux  ou;  trois,  doigts- 
du  pli-  gênito-cruraii  se- bifurque:  sa;  moitié-  anté¬ 
rieure  croise*  obliquement  là.  face  antérodnterne 
dé- là  cuisse;  suivant  la  direction;  du  plidnguinal, 
pour- venir  se  raeGorden  au  bord'  antérieur  épaissi; 
de  la  plaque  pelvienne  ;  sa.  moitié  postérdaune.-  se 
dévie-en  arrière,  croisant  de  même  la  face-postêro- 
ihterne;  au-  niveau  ou  un,  peu.  au-dessous-  du  plL 
fessiér,  et  vient  se-contihuer.  avec  le:  bord  postéro- 
ihférièur  de  là  plaque. 

Eh-  pratique,  le  dédoublement  de  L'attelle'  est 
une  complicktion  inutile  ;  aui  point  voulu,  l’attelle 
interne  est  déviée  eu  entier  en-.awant  ou  eru  arrière.-;, 
l’autre  -  branche  de-  sa  bifur.oatiou  est  formée;  pan 
une  mèche-  indépendante.  Il  est  boni  de  soulever 
légèrement  en  pont  la  mèche  antérieure  au  point 
ou  elle- croise  les  vaisseaux  fénioraux. 

Dï-  sxjREA'CE  coMBO-PEtviENîîE  déjà,  ébauchée,- 
par  lés  extrémités;  dés;  attelles;  auræ  à;  peu  près;  la- 
disposition-  suivante;  Eln  avant,  elle  descend  jus.- 
qu'à-  l'épihe  iliaque  qu’elle-  coiffe-  largement,. lu 
débordant  en- dédkns-de  deux.;àitrois  doigts,  et  en 
bas;  où  ellé  se-continuc  aveG-làbranclie-antérienre 
dé  l'attellé  crur-alé- interne.  De- ce- poihfi.son  bord 
d'arrêt  remonte  directement  vers;  lu-  thorax-;,  sui¬ 
vant  approxiinativement  la:  limite  antérieure.-  du 
flkuQ  ;  ayant  Groisé-lcrebord  thDraGique,-iis’an;om 
dit  pour-  se-didger  eu  arriére. vers  lai  hgae- médiane 
qu’il'  d’épaSse,  se  coudé  -  de:  nouveaui  et  redescend 
en-  suivant  à  peu  près  le  versant  externe;  de.  la 
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masse  sacro-lombaire  du  côté  sain  ;  il  arrive  ainsi 
sur  le  bassin  où  il  se  coude  une  dernière  fois  pour 
venir  se  raccorder  à  la  branche  postérieure  de  la 
crurale  interne,  après  avoir  croisé  la  ligne  médiane 
un  peu  au-dessus  de  la  terminaison  du  sillon  inter¬ 
fessier. 

Sur  tout  ce  trajet,  le  bord  d’arrêt  forme  un 
bourrelet  du  volume  du  pouce  environ  ;  il  est  fait 
à  part  avec  une  mèche  longue  et  mince.  I^a  sur¬ 
face  ainsi  limitée  est  couverte  d’un  placard  de 
faible  épaisseur. 

Pendant  la  prise,  qui  doit  être  spécialement  sur¬ 
veillée,  on  s’attache  à  perfectionner  le  moulage  des 
creux  et  des  saillies,  à  régplariser  les  crêtes  et 
bourrelets  de  bordure  des  attelles  et  de  la  plaque 
lombo-pelvienne. 

Une  quinzaine  de  minutes  encore  après  la  prise, 
le  blessé  sera  maintenu  en  décubitus  latéral  ;  il 
pourra  alors  reprendre  le  décubitus  dorsal. 

Toutes  ces  manœuvres  sont  faciles  à  exécuter 
sur  un  brancard  en  toile.  Il  n’en  serait  plus  de 
même  sur  une  table  où  le  décubitus  latéral  est 
difficile  à  prendre  et  à  garder.  Il  serait  préférable, 
dans  ce  cas,  délaisser  le  blessé  en  décubitus  dorsal, 
le  pied  débordant  légèrement  l’extrémité  corres¬ 
pondante,  le  membre  reposant  à  plat  sur  le  plan 
de  la  table.  Ua  prise  sur  le  tronc  se  fait  alors  par 
deux  surfaces  symétriques,  droite  et  gauche, 
couvrant  l’aile  iliaque,  le  flanc  et  le  bord  inférieur 
du  thorax,  s’arrêtant  en  avant,  pour  laisser  le 
ventre  libre,  à  la  limite  antérieure  du  flanc,  s’éten¬ 
dant  en  arrière  aussi  loin  que  le  permet  la  rencontre 
du  corps  et  de  la  table.  U’aile-du  côté  sain  se 
raccorde  par  une  épaisse  bande,  renforcée  par  une 
crête,  qui  croise  la  ligne  médiane  au  niveau  du  ■ 
pubis,  complétant  l’encadrement  du  ventre.  C’est 
l’appareil  complet  de  cuisse  qui  bloque  la  coxo- 
fémorale  et  qu’il  faudra  mettre  dès  que  le  blessé 
sera  arrivé  à  son  terminus.  Plus  volumineux,  plus 
lourd,  plus  long  à  placer,  il  nécessite,  en  outre,  le 
double  passage  du  brancard  à  la  table  et  vice 
versa  ;  il  ne  nous  a  pas  paru,  pour  le  transport, 
nettement  supérieur  au  précédent. 

Fracture  de  jambe.  —  Attitude  de  réduc¬ 
tion.  — •  C’est  le  temps  difficile  de  l’appareillage 
de  cette  fracture.  Aucune  des  attitudes  proposées 
ne  nous  a  pleinement  satisfait. 

Ta  traction  sur  le  membre  horizontal  reposant 
sur  la  table  nécessite  le  double  passage  du  bran¬ 
card  à  la  table. 

Si  l'on  veut  éviter  ce  transport  et  faire  le  plâtre 
sur  le  brancard,  le  membre  en  position  horizontale, 
deux  aides  sont  nécessaires, un  au  pied,  l’autre  à  la 
cuisse  ;  celui-ci,  il  est  vrai,  peut  être  avantageu¬ 
sement  remplacé  par  un  support  de  cuisse  fait 


avec  un  fragment  de  gouttière.  D’une  manière 
ou  de  l’autre,  le  membre  doit  être  soulevé,  main¬ 
tenu  seulement  par  la  traction  de  l’aide  :  l’atti¬ 
tude  est  douloureuse. 

Da  position  verticale,  jambe  pendante,  blessé 
assis,  proposée  par  Saissi,  est  plus  difficile  à  réa¬ 
liser  qir’elle  ne  paraît  ;  elle  nécessite  une  assez 
grande  mobilisation  du  blessé  ;  la  réduction  qu’elle 
donne  s’accompagne  d’une  angulation  à  sommet 
antérieur,  assez  délicate  à  corriger. 

Ces  divers  inconvénients  nous  avaient  fait  pen¬ 
ser  à  la  manœuvre  suivante  possible  sur  le  bran¬ 
card  (fig.  9). 

La  cuisse  en  abduction  reposant  sur  un  frag¬ 
ment  de  gouttière,  la  jambe  fracturée  pend  en 


dehors  du  brancard,  le  genou  plus  ou  moins  fléchi  ; 
elle  est  maintenue  par  une  traction  élastique  qui, 
d’autre  part,  se  fixe  à  un  poids  d’une  vingtaine  de 
kilogrammes  déplaçable  à  volonté.  Ta  prise  sur 
le  pied  se  fait  comme  ci-dessus  pour  la  fracture  de 
cuisse.  Un  bout  de  bande,  réunissant  en  anse  par¬ 
dessus  le  bandage  les  deux  extrémités  de  la  tringle 
métallique,  servira  à  accrocher  le  lien  élastique  et 
à  régler  l’équinisme.  Un  tube  à  douche  replié  un 
certain  nombre  de  fois  et  maintenu  ainsi  par  deux 
ficelles  serrées  à  ses  extrémités,  fera  la  traction  ; 
l’une  d’elles  s’attache  à  l’anse  plantaire,  l’autre 
à  un  anneau  solidaire  du  poids.  On  comprend 
qu’en  raccourcissant  plus  ou  moins  ce  dernier 
chef,  en  déplaçant  le  poids,  en  faisant  glisser  le 
point  d’attache  à  l’anse  plantaire,  on  puisse  res¬ 
pectivement  faire  varier  dans  le  sens  utile  la  force 
et  la  direction  de  la  traction,  l’attitude  de  la  jambe 
et  du  pied  et  que  ce  réglage  soit  facile  à  obtenir. 
Notre  expérience  de  cette  attitude  est  trop  réduite 
pour  que  nous  puissions  faire  autre  chose  que  de 
l’indiquer. 

Manchonnage.  —  C’est  un  simple  roulé  conti¬ 
nuant  le  bandage  du  pied  jusqu’à  mi-cuisse. 

Immobilisation.  —  Son  t5rpe  est  l’appareil  de 
marche  de  Delbet  :  deux  bracelets,  l’un  moulant 
les  épiphyses  supérieures  de  la  jambe,  l’autre  les 
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malléoles  et  descendant  en  arrière  en  chape  talon- 
nière,  réunis  par  deux  attelles  latérales.  Selon  les 
circonstances,  il  pourra  être  ainsi  modifié  : 

IvCS  attelles  plus  ou  moins  déplacéès  vers  les 
faces  antérieure  et  postérieure  ; 

Une  seule  attelle  au  lieu  de  deux  — :  elle  sera 
naturellement  plus  forte  —  se  raccordera  large¬ 
ment  en  s’étalant  au  bracelet  malléolaire  ;  le  bra¬ 
celet  supérieur  sera  avantageusement  prolongé 
plus  ou  moins  haut  sur  la  face  opposée  de  la  cuisse 
en  plaque  de  contre-appui  ; 

Ue  bracelet  supérieur,  le  seul  danger  de  cet 
■  appareil,  pourra  rester  incomplet,  soit  que  primi¬ 
tivement  il  soit  arrêté  en  arrière  au  dépassé  des 
faces  latérales  ou  que,  secondairement,  on  fasse 
sauter  à  la  scie  de  Gigli  une  bande  sur  un  point 
choisi  de  son  pourtour. 

Rachis. —  Comme  toute  blessure  ostéo-articu- 
laire,  celles  du  rachis  bénéficient  d’une  immobi¬ 
lisation  exacte  et  précoce.  Elles  paraissent  bien 
maintenues  par  une  gouttière  posté¬ 
rieure  analogue  au  lit  plâtré  de  Chi- 
pault  et  que  le  staff  permet  de  fabri¬ 
quer  en  quelques  minutes  (fig.  lo) . 

Ee  blessé  est  couché  eu  décubitus 
ventral  sur  la  table,  le  tronc  repo¬ 
sant  sur  quatre  ou  six  épaisseurs 
de  couvertures  qui  le  soulèvent 
légèrement  permettant  à  la  tête  de 
rester  en  rectitude  sans  avoir  à  se 
tourner  ou  à  s’infléchir  en  arrière, 
et  aux  cuisses  d’être  très  légèrement  fléchies  ; 
les  pieds  débordent  l’extrémité  de  la  table,  les 
membres  supérieurs  sont  allongés  en  légère 
abduction. 

De  la  tête  jusqu’au  tiers  supérieur  des  cuisses, 
la  peau  est  protégée  par  une  nappe  de  six  épais¬ 
seurs  taillée  dans  une  pièce  de  gaze  ou  de  tarla¬ 
tane.  Ce  revêtement  souple,  recouvrant  le  panse¬ 
ment  antérieurement  placé  et  fixé  par  une  colle 
ou  des  bandelettes  adhésives,  est  étalé  sur  le  dos, 
déprimé  au-dessus  des  épaules,  de  chaque  côté  du 
cou,  entre  les  bras  et  le  thorax,  bien  ajusté.  De 
poids  du  plâtre  complétera  tantôt,  d’ailleurs, 
l’adhérence. 

Il  suffit  d’étaler,  sur  la  hauteur  voulue  de  la 
face  postérieure  du  tronc  ainsi  protégé,  un  large 
placard  de  filasse  plâtrée  pour  obtenir  une  gout¬ 
tière  donnant  l’immobilisation  cherchée. 

Ua  hauteur  dépend  naturellement  du  niveau 
de  la  blessure  ;  on  remontera  jusqu’à  l’occipital 
dans ,  une  lésion  cervicale  ou  cervico-dorsale  ;  on 
pourra  descendre  jusqu’au  milieu  des  cuisses  dans 
nue  blessure  lombaire  inférieure.  Ea  disposition 


générale  reste  la  même  dans  tous  ces  cas  :  une  mine 
couche  de  filasse  plâtrée  forme  la  surface  de  la 
gouttière  ;  un  bourrelet  de,  renforcement  et  . d’arrêt 
en  suit  le  bord  ;  quatre  crêtes,  deux  verticales  et 
deux  horizontales,  assurent  la  solidité. 

Il  nous  paraît  indifférent  de  commencer  ou  de 
finir  par  le  bourrelet  périphérique  ;  on  se  laissera 
guider  par  les  circonstances.  Son  trajet  :  de  chaque 
côté,  au  niveau  du. flanc,  il  suit  à  peu  près  la  ligne 
axillaire  moyenne;  arrivé  à  trois  doigts  environ  de 
l’aisselle,  il  s’incline  en  arrière,  croisant  la  saillie 
musculaire  de  son  bord  postérieur,  contourne  la 
face  postérieure  de  l’articulation  et  arrive  sur  la 
voûte  acromio-çlaviculaire,  limitant  ainsi  une 
échancrure  qui  laissera  libres  les.  mouvements  de 
l’épaule.  De  la  voûte  acromio-claviculaire,  il  se 
dirige  en  dedans  puis  en  haut,  suivant  approxima¬ 
tivement  le  bord  du  trapèze.  Ee  trajet  change 
alors,  suivant  quelatête  doit  ou  non  être  immobi¬ 
lisée. 

Dans  le  premier  cas,  le  bourrelet,  longeant  la 
face  latérale  du  cou,  remonte  jusqu’à  l’occipital 
en  arrière  de  l’oreille,  et  au  delà  vient  se  raccorder 
avec  celui  du  côté  opposé  par  une  courbe  régulière, 
passant  un  peu  en  avant  des  bosses  pariétales  et 
croisant  la  ligne  médiane  vers  la  ligne  bi-auricu- 
laire. 

Si  la  tête  n’a  pas  à  être  immobilisée,  il  se  coude 
en  dedans  pour  contourner  la  face  postérieure  du 
cou  à  peu  près  vers  sa  partie  moyenne. 

Vers  le  bas,  continuant  la  direction  de  la  ligne 
axillaire  moyenne,  le  bord  d’arrêt  croise  la  crête 
iliaque  pour  venir  limiter- la  surface  qui  moulera 
la  partie  supérieure  de  la  fesse  ;  pour  cela,  il  des¬ 
cend  jusqu’au  niveau  du  grand  trochanter,  se 
dirige  ensuite  en  dedans  jusqu’à  trois  doigts 
environ  de  la  ligne  médiane,  pour  remonter  alors 
brusquement  jusqu’au-dessus  de  la  terminaison 
du  sillon  interfessier  où  il  se  raccorde  par  une 
courbe,  avec  le  symétrique  opposé,  limitant  une 
grande  échancrure  en  regard  de  la  région  ano- 
périnéale. 

Si  l’on  juge  utile  de  maintenir,  en  les  soutenant, 
les  membres  inférieurs,  la  plaque  fessière  est  con¬ 
tinuée  jusqu’à  mi-cuisse  en  gouttière.  Au  préalable 
la  nappe  de  gaze  entre  les  cuisses  est  sectionnée 
en  T,  la  branche  transversale  correspondant  au 
niveau  du  pli  fessier.  Ee  bourrelet  d’arrêt  descend 
sur  la  face  externe  de  la  cuisse,  il  remonte 
ensuite  symétriquement  sur  sa  face  interne,  après 
l’avoir  contournée  en  arrière  plus  ou  moins  près 
du  genou.  Arrivé  au  niveau  du  pli  fessier,  le  bour¬ 
relet  crural  interne,  que  nous  suivons  de  bas  en 
haut,  se  dévie  en  arrière,  à  angle  droit,  avant  de 
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remonter  sur  la  fesse  pour  limiter  l’échanCrure 
ano-périnéale. 

ha  surface  limitée  par  ce  bourrelet  d’arrêt,  fait 
avec  de  longues  mèches,  et  dont  la  pose  est  plus 
rapide  que  la  description,  est  couverte  avec  de 
larges  mèches  transversales  très  étalées  en  couche 
mince  et  arrêtées  à  deux  ou  trois  doigts  de  part  et 
d’autre  de  la  blessure. 

Il  reste,  jrour  •  terminer  la  gouttière,  à  disposer 
les  crêtes  de  renforcement  :  deux  longitudinales 
parallèles  à  la  ligne  médiane  et  à  quatre  doigts  en  ■ 
dehors  qui,  en  haut,  viennent  rejoindre  la  bordure 
au  niveau  de  son  coude  vers  la  base  du  cou  et  en 
bas  se  continuent  sur  les  plaques  fessières  ;  deux 
transversales,  l’une  immédiatement  au-dessous 
des  échancrures  des  épaules,  l’autre  au  niveatr 
des  crêtes  iliaques.  Ces  arêtes  peuvent  être,  sans 
inconvénient,  déplacées  pour  encadrer  la  fenêtre 
réservée  en  regard  de  la  blessure  où  elles  joueront 
le  rôle  de  bourrelet  d’arrêt.  Elles  paraissent  néces¬ 
saires  à  la  solidité,  dispensent  de  donner  à  la 
gouttière  une  épaisseur  inutile  et  gênante. 

Jusqu’à  la  prise,  un  travail  très  actif  des  mains 
assurera  l’exacte  application  de  la  surface  de  la 
gouttière  et  du  bourrelet  d’arrêt,  la  solidarisation 
et  la  régularisation  du  bourrelet  et  des  crêtes. 
Un  moulage  très  exact  n’est  pas  indispensable  ;  en 
particulier,  il  ne  faut  pas  exagérer  la  dépression 
des  flancs,  mais  il  faut  éviter  aussi  le  défaut 
inverse  et  s’assurer  par  Un  lissage  léger  que  sur 
toute  son  étendue  la  gouttière  plaque  bien. 

Ea  prise  terminée,  l’appareil  est  enlevé  et 
immédiatement  émondé  au  couteau  :  ablation 
des  bavures  et  des  saillies  qui  paraîtraient  pouvoir 
blesser,  consolidation  d’un  point  faible,  etc...  Ce 
travail  ést  fait  pendant  que  le  blessé  est  netto3"é, 
débarrassé  du  plâtre  qui  aurait  pu  le  salir.  U’aj^pa- 
reil  terminé  est  remis  en  place,  le  blessé  toujours 
en  décubitus  ventral  ;  l’ensemble  est  alors  retourné 
en  bloc  en  utilisant  le  drap  qui  recouvre  la  table. 
Ee  blessé  repose,  dès  lors,  dans  sa  gouttière  ;  il  va 
être  possible  de  le  déplacer  sans  douleur  avec  un 
minimum  de  risque  ;  transport,  pansementsÿeront  * 
notablement  facilités. 

Hanche.  —  Une  blessure  de  la  hanche,  osseuse 
'  ou  ostéo-articulaire,  pourrait  être,  à  la  ■  rigueur, 
immobilisée  par  l’appareil  de  cuisse  déjà  décrie 
Ee  plus  souvent,  la  contention  ainsi  obtenue  est 
insuffisante.  Ees  lésions  de  la  hanche  sont  justi¬ 
ciables  de  la  grande  gouttière  moulée,  solidarisant 
par  une  large  prise  le  membre  inférieur  et  le  tronc, 
suivant  les  principes  de  la  gouttière  de  Bonnet. 

E’attitude  et  le  manuel  opératoire  sont  les 
mêmes  que  pour  la  gouttière  de  tronc  dont  nous 
venons  de  parler.  Ee  pansement  posé,  le  blessé  est 


couché  en  décubitus  ventral  sur  une  table,  le 
tronc  soulevé  par  des  couvertures  pour  permettre 
une  légère  flexion  de  la  hanche  et  du  genou.  Ee 
dos,  depuis  les  épaules  jusqu’à  la  racine  des 
cuisses,  la  face  postérieure'  du  membre  blessé  jus¬ 
qu’au  pied  inclusivement,  sont  protégés  par  des 
épaisseurs  de-  gaze  simplement  posées,  nullement 
maintenues  par  des  bandes. 

On  couvre  alors  avec  de  larges  mèches,  trans¬ 
versales  au  tronc,  longitudinales  sur  le  membre, 
la  face  postérieure  et  les  faces  latérales  du  membre 
(du  pied  à  la  fesse),  du  tronc  (du  bassin  aux 
aisselles).  Ea  solidarisation  des  portions  lombo- 
pelvienne  et  crurale  est  assurée  par  leur  conti¬ 
nuité  directe  sur  les  faces  externe  et  postérieure 
de  la  hanche  ;  ce  passage  rétréci  devra  encore, 
selon  les  circonstances,  être  réduit  par  la  nécessité 
de  laisser  découverte  une  plaie  externe  ou  posté¬ 
rieure  ;  des  crêtes  de  renforcement  se  continuant 
en  contrefort  de  part  et  d’autre  avec  les  bords 
correspondants  épaissis,  des  gouttières  seront  alors 
nécessaires  pour  en  assurer  la  solidité.  De  toute 
manière,  la  partie  interne  du  pli  fessier,  de  la  fesse 
jusqu’au-dessus  du  sillon  interfessier,  restera  libre. 

Ee  bord  de  la  portion  thoraco-pelvienne  sera 
renforcé  d’un  bourrelet  d’arrêt  continué  jusqu’au 
.tiers  supérieur  de  la  gouttière  crurale.  Ce  bourre¬ 
let,  plus  ou  moins  épaissi  à  son  passage  sur  la 
bande  de  raccordement  cruro-pelvienne,  y  f orme 
les  crêtes  de  renforcement  dont  nous  venons  de 
parler.  Au-dessous  du  tiers  moyen  de  la  cuisse,  il 
devient  inutile. 

Bien  entendu,  l’attitude  a  été  donnée  dès  le 
début  :  degré  d’abduction,  de  rotation  du  membre, 
d’équinisme  ;  un  aide  la  maintient  par  simple 
action  sur  les  orteils  ;  le  moulage  qui  va  couvrir 
le  talon,  la  plante  et  les  bords  du  pieds,  la  Axera 
définitivement. 

Ea  position  ventrale  imposée  au  blessé  est  géné¬ 
ralement  bien  supportée,  surtout  si  on  a  eu  soin 
de  faire  au  début  une  piqûre  de  morphine  ;  elle 
sera  conservée  jusqu’à  ce  que  la  solidité  de  la 
prise  permette,  sans  crainte  de  rupture,  le  mou¬ 
vement  de  rotation  qui  redonnera  le  décubitus 
dorsal.  Cette  rotation  s’effectue  sur  le  membre 
lésé  comme  axe,  en  utilisant  le  drap  sur  lequel 
repose  le  blessé,  elle  n’offre  aucune  difficulté. 

Genou. —  Ees  grosses  lésions  articulaires  avec 
fracture  demandent  le  même  appareillage  que  les 
fractures  de  cuisse,  sauf  une  légère  modification 
qui  consiste  à  réunir  par  un  mince  placard  dé 
filasse  les  attelles  latérales  en  arrière  de  la  cuisse 
et  du  mollet  ;  on  a  ainsi  deux  gouttières  réunies 
au  niveau  de  l’articulation  par  deux  ponts  laté¬ 


raux. 
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PoiiM  de-  petites  blessures  sans  lésiou  osseuse, 
pénétration  de  petits  projectiles,  etc.,,  l’imuiobi- 
lisation.  de  la  jointure  peut  être  obtenue  plus,  sim¬ 
plement  et  d’une  façon  très  snfSsante  pour  Ife 
transport  de  ta  manière  suivante.  Un  gainage  assez 
épais  à  la  tarlatane  est  très  exactei-nent  appliqué, 
par-dessus  un  pansement  peu  volttmineux,,  des 
orteils  à  la  racine  de  k,  cuisse  où  il  se  termine  par 
un  spica  ;  cinq  ou  six  épaisseurs  de  tarktane  sont 
nécessaires.  Deux  attelles,  latérales  sont  'collées 
sur  ce-  manchon,  krges  de  trois  à  quatre  doigts> 
à  borés,  épaissis  en  arêtes.;  en  bas,,  elles  descendent 
jusqu’aux  maEéoles,  pouvant  se-  eoutinuer  avec 
une  semelle  plantaire  si. on  le  juge:  utile;. en  haut, 
l’interne  s’an'ête  au  voisinage  du  pli  gênito- 
crural;  l-’externe  remonte  jiusq.u’au  voisinage  de 
la  crête  iliaque  où  elle  s’étale- légèrement.  D’adhé¬ 
rence-  drr  plâtre  et  de  la  tarlatane-  humide  suffit  à 
solidariser-  le-  tout.  D’immobiUsatiD.u  de  l’article 
est  parfaite  et  restera  telle  pendant  les,  quelques 
jours  que-  peut  durer-  une  évacuation;. 

Tibio-tarsieitne  et  tiers  inférieur  de  la 
jambe.  —  Ici,  le  segment  périphérique  se  limite 
au  pied;  la  filasse,  cependant,  permets  d’y  réussir 
une  prise  assez-  exacte,  po.ur  qu’eHe  soit  réellement 
efficace.  Pour  cela,  il  est  particrdièrement  nêces- 
saiœe  que  ^application  se  fasse-  directement  et. 
par  l’intermédiaire  di’tm-  inanchonnage:  aussi 
.exactement  appliqué  que  possible  ;:  le  pansement 
donc  sera  arrêté  de  façon  à  Laisser  découverte 
la  pliis.  g--rande-  étendue  possible-  du  côté  du  pied. 

Si  le  talon  est  intact,  il  sera  aisé  de  faire  lui 
chausson’  hempaunrant  très  exactement,,  eu  même 
temps  qn’ü  moulera  la  plante,  les:  bords,  et  la:  face 
dorsale  de  r'avant-pied,,  orteils  exceptés..  Uni  ou 
deux  points,  antérieur  o.u  Latéraux,,  le-  raccorderont 
à>  une  gouttière-  jambière  allant  se-  fixer,,  à  son 
extrémité  supérieure,  au  pourtour  des,  plateauix 
tibiaux. 

Si  lie  talan  ne  peut  être  utilisé,  ou  peut  avoir 
encore-  une  prise  utü'e  sur  l’avant-pied  par  ini-  brai- 
celte-t  moulant  très--  exaetenlerrt  en  dedans:  la  saillie 
du  preinièr  métatarsien. 

C'es’  quelques  consei-fe  n’ont  d’autre  prétention 
que  de-  servir  de-  point-  dfe  départ  à  l’étude  d’une 
technique  d^’immobilisation  rapide  des  blessures 
osseuses  et  articulaires  par  lé  staff,  procédé- qui, 
regardé  coinmoe-  méthode-  générate,  parait,  suscep- 
tibte'de  réaliser- la  plupart  dés  desiderata  de- cette 
diiffiéile  question.  Des  modifications,  améliorations, 
pourront  leur  être  apportées  ;  elles:  devront 
rechercher,  soit  nn-e  simplification  du  manuel 
opératoire,  soit  une  perfection!  plus,  grande  die 
Fimmobiliisation’,  aussitôt-  manifestée  par  une 
diminution  de  la  douleur. 


OBSERVATIONS  SUR  LES 

MÉTHODES  DE  LABORATOIRE 

APPLIQUÉES  AU  DIAGNOSTIC 
DES  INFECTIONS  TYPHOÏDIQUES 

Albert  DEMOLOn; 

Pirecteur  du  laboratoire  départcmentalde  bactérioloaiede  l’Ai.sne . 

Des  méthodes  de  laboratoire  les  plus  généra¬ 
lement  appliquées  à  l’étude  des  mfections  typhoï¬ 
diques  sont  :  Thêmvculinre  et  la  sêrorêaction. 

Des  autres-  procédés  tels  que  biliculture,  copro- 
culture,  restant  plutôt  exceptionnels,  nous  nous 
bornerons  à  examiner  les  conditions  pratiques 
de  rmtervention  du  laboratoire  dans  l'a  mise  en 
oeuvre  de  ces  deux  méthodes  fondamentales. 

1°  HémocultueE'.  —  Bien  que  l’extension 
donnée  à  l’hémoculture  soit  due  surtout  aux  con¬ 
ditions  nouvelles  créées  par  la  vaccination,  il 
n’en  est  pas  moins  -vrai  qu’il  faut  y  voir  un  véri¬ 
table  procédé  de  choix  r  d’une  part,  on  peut  ainsi 
obtenir  un  résultat  précoce  et  précis  ;  d’autre 
part,  au  lieu  de  constituer  pour  ainsi  dire  un 
examen  de  vérification  a  posteriori,,  comme  c’est 
Le  cas  pour  la  sêrorêaction,.  La  mise  en  culture  du 
sang  permet  la  détermination  des  agents  infec¬ 
tieux  qui  nous  intéressent  dans  toute  leur  géné¬ 
ralité  et-  en  tenant  compte  d’associations  dont  le 
rôle  peut  aller  en  se  précisant  au  point  de  vue 
gravité  et  eoinplïcations  des  processus. 

Si  l’hémoculture  est  restée  jusqu’ici  excep¬ 
tionnelle  en  dehors  4es  hôpitaux,  rien  ne  s’oppose 
.  à  ce  que  son  application  soit  généralisée. 

Il' suffit  que  le  médecin  se  munisse,  au  laboratoire,, 
d’un  matériel'  peu  compliqué  comportant  une 
seringue  stérilisée  pour  ponction  veineuse  et  un 
ffacon  portatif  spécial  rénfèrmant  un  milieu  de 
culture  approprié  (i). 

D’ensemencement  pourra  toujours  être  effectué 
au  lit  du  malade,  avec  les  quelques  précautions 
techniques  indispensables. 

Une  faut  pas  se  dissimuler  toutefois  que  dans 
les  statistiques  le  pourcentage  des  résultats- 
négatifs  peut  paraître  assez  élevé'.  Ce  fait  peut 
s’expliquer  sans  qu’il  faille  y  voir  une  raison 
suffisante  pour  proclamer  la  faillite  dé  La  méthode. 

■  En  effet,  les  hémocultures  tardives,  en  période 
d'e  défervescence,  sont  vouées  à  uninsuccès  presque 
constant  ;  d’autre .  part,  la  vaccination  abrège 
fréquemment  la  durée  de  la  phase  bacillémique 
qui  peut  devenir  très  courte,  avec  extrême  rareté 
du  microbe  dans  Le  sang. 

(.i).  Voy.  Dujarric  de  Ea  Rivière  etj-.  EECLERCQ,Reclierclie- 
du  badU'e  typhique  et  des  bacilles  paratypliiques  dans  le  sang- 
■  ['Paris: médical,  1915,, ua  1-7,  p,  217  et  suiv.l. 
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Pour  juger  une  méthode,  il  nous  paraît  qu’il 
convient  de  laisser  de  côté  le  cas  où  son  applica¬ 
tion  ne  se  présente  pas  dans  les  conditions  requises. 
Or,  chez  le  non-vacciné,  nous  n’avons  eu  que  de 
très  rares  échecs  entre  le  cinquième  et  le  huitième 
jour;  il  en  a  été  de  même  pour  les  vaccinés  dans 
les  formes  graves  à  évolution  classique. 

On  peut  donc  apprécier  dans  chaque  cas  par¬ 
ticulier  s:’il  y  a  lieu  de^  recourir  à  ITiémo  culture 
avec  chance  d’en  obtenir  un  résultat  positif. 

Iv’un  des  milieux  les  plus  recommandables  pour 
la  recherche  des  germes  du  groupe  typhique  est 
la  bile  de  bœuf  ;  ses  avantages  résultent:  de  ses 
propriétés  antiseptiques  et  aussi  de  ce  qu’elle 
dissout  le  sang  en  évitant  la  coagulation.  Tou¬ 
tefois,  si,  dans  l’organisme,  le  contenu  de  la  vési¬ 
cule  biHaire  constitue  rm  milieu  propre  à  la  proli¬ 
fération  du  bacille  typhique,  il  n’en  est  plus  tout 
à  fait  de  même  de  la  bile  privée  par  chauffage 
à  roo°'  de  ses  matières  albuminoïdes  coagulables. 

Ivorsque  l’on  ensemence  au  fil  de  platine  un 
tube  de  bile  ainsi  préparé:,  on  constate  que  si  les 
bacilles  du  groupe  typhique  s’y  conservent  vivants, 
ils  s’y  multiplient  difficilement.  Te  milieu  de  cul¬ 
ture  dort  donc  être  considéré  comme  déterminé 
par  le  mélange  bile-sang,  la  bile  intervenant  pour 
favoriser  l’enrichissement  électif  en  bacille  typhi¬ 
que  et  le  sérum  sanguin  apportant  les  éléments 
nutritifs  indispensables. 

Quant  à  Taddition  de  peptone  à  la  bile,  elle  est 
inutile  et  plutôt  nuisible,  en  favorisant  les  infec¬ 
tions  secondaires. 

Dans  les  conditions  que  nous  venons  d’indiquer, 
on  conçoit  que  la  question  de  proportion  ait  tme 
importance  :  nous  utilisons  des  tubes  à  culture 
renfermant  lo  centimètres  cubes  de  bile,  dans 
lesquels  on  introduit  5  à  6  centimètres  cubes 
de  sang.  Avec  une  quantité  trop  faible  de  sang,  on 
risquerait  d’obtenir  un  développement  très  grêle 
par  insuffisance  nutritive  du  milieu. 

Il  arrive  parfois  que,  malgréles  précautions  prises 
ou  surtout  par  insuffisance  de  désinfection  de  la 
peau,  les  hémocultures  sont  infectées  par  des  sta¬ 
phylocoques  cutanés  qui  cultivent  dans  le  milieu. 

Pour  s’en  débarrasser  avant  de  repiquer  sur 
gélose  inclinée,  il  est  bon  d’effectuer  mr  court  pas¬ 
sage  en  bouillon  phéniqùé  ;  on  réensemencera 
après  six  à  huit  heures  d’étuve  à  37-38°. 

Il  est  d’ailleurs  préférable  de  passer  directement 
par  un  milieu  d’isolement  comme  celui  d’Endo 
qui,  en  remplissant  le  même  rôle,  permet  en  outre 
de  séparer  immédiatement  les  cas  de  septicémies 
à  colibacille,  assez  rares  d’ailleurs. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  il  nous  paraît  préfé¬ 
rable,  à  l’emploi  immédiat  d’mi  milieu  glucose,  de 
sérier  les  différenciations  et  de  n’ùtilîser  les  milieux 


sucrés  qu’après  isolement  des  espèces  pures. 

Enfin  nous  ferons  remarquer  qu’il  est  difficile 
d’admettre,  avec  certains  auteurs,  que  le  milieu 
à  la  bile  puisse  donner  moins  de  résultats  positifs 
que  le  bouillon  peptone-foie  ou  tel  autre. 

Ces  derniers  sont  sans  doute  plus  favorables 
à  une  abondante  prolifération  des  microbes 
cherchés,  mais  c’est  là  un  point  de  vue  sans  inté¬ 
rêt  dans  la  question,  puisqu’on  peut  affirmer  que 
le  milieu  bile-sang  précédemment  défini  permet 
■  pue  multiplication  de  bacilles  du  groupe  typhique 
suffisante  pour  qu’ils  n’échappent  pas  à  l’examen 
microscopique  ou  aux  repiquages  ultérieurs. 

2°  SérorÉACTION.  —  Quels  que  soient  les 
avantages  de  l’hémoculture,  elle  laisse  non  résolus, 
pour  des  causes  diverses,  une  proportion  de  cas 
importante. 

Il  serait  donc  regrettable  d’être  systématique¬ 
ment  privé,  du  fait  de  la  vaccination  antityphique, 
des  avantages  résultant  du  séro-diagnos\ic.  Eu 
réalité,,  si  la  vaccination  peut  apporter  dans 
l’interprétation  des  perturbations  qu’on  ne  saurait 
négliger,  il  nous  paraît  exagéré  de  déclarer  a  priori 
que  la  méthode  a  perdu  tout  intérêt  et  est  devenue 
sans  valeur. 

Il  convient  tout  d’abord  de  connaître  exacte¬ 
ment  comment  se  comportent  à  cet  égard  les  vac¬ 
cinés  sains.  De  plus  —  et  c’est  le  point  que  nous 
envisagerons  pour  commencer —  il  faudrait  préciser 
la  technique  elle-même  et,  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible,  assurer  l’unification  des  méthodes  employées. 
Ta  chose  présente  assez  peu  d’importance,  tant 
qu’il  s’agit  simplement  d’apprécier  la  réaction 
qualitativement  ;  elle  en  prend  beaucoup  plus, 
dès  qu’il  devient  nécessaire  de  faire  des  mesures 
exactes  et  comparables  du  pouvoir  agglutinant. 

En  raison  de  sa  commodité  pour  les  examens 
en  série,  on  a  souvent  recours  au  procédé  macro¬ 
scopique  lent,  dans  lequel  on  apprécie  l’aggluti¬ 
nation  par  le  dépôt  d’amas  microbiens  après  un 
temps  assez  long  (de  douze  à  dix-huit  heures  en 
général). 

Non  seulement  ces  réactions  lentes  ne  sont  plus 
comparables,  au  point  de  vue  des  taux  obtenus, 
aux  réactions  extemporanées  microscopiques,  mais 
encore  elles  ont  l’inconvénient  d’être  plus  com¬ 
plexes  dans  leur  mécanisme  et  de  comporter 
notamment  la  superposition  d’action  des  agglu¬ 
tinines  et  des  précipitines.  Or  on  sait  qu’un 
sérum  peut  être  précipitant  sans  être  agglutinant. 

Ayant  toujours  obtenu  des  résultats  satisfai¬ 
sants  de  la  méthode  microscopique  avec  temps 
d’observation  limité  à  une  heure,  il  nous  a  paru 
préférable  de  rester  dans  ces  conditions  expéri¬ 
mentales  consacrées  par  la  pratique. 

Un  second  facteur  doit  paiement  être  précisé  : 
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il  réside  dans  le  choix  de  la  culture.  I^es  conditions 
les  meilleures  sont,  à  notre  avis,  réalisées  en  uti¬ 
lisant  une  culture  jeune  de  vingt-quatre  heures,, 
bien  mobile  et  virulente  ;  on  obtient  ainsi  le  maxi¬ 
mum  de  netteté. 

I^a  fixation  des  agglutinines,  d’où  dépend  le 
phénomène  de  floculation,  s’opère  dans  les  condi¬ 
tions  optima  avec  des  cellules  microbiennes 
jeunes  et  bien  vivantes. 

I/es  cultures  vieilles,  celles  qui  sont  additioimées 
d’antiseptiques  ou  chaufiées,  sont  sans  doute 
d’un  maniement  moins  dangereux,  mais  elles 
donnent  des  résultats  variables,  non  comparables 
entre  eux 'ni  aux  précédents. 

Nous  citerons  à  l’appui  l’exemple  suivant  ; 

Une  culture  jeune  et  virulente  de  para  B 
est  divisée  en  trois  fractions  ;  la  première  sert  de 
témoin,  la  deuxième  est  chauffée  trente  minutes 
à  56“  ;  la  troisième  est  portée  trois  minutes  à  100°. 

Un  sérum  de  paratyphiquë  donne  avec  le  témoin 
une  agglutination  immédiate  et  complète  à 
I  p.  50  ;  il  faut  trente  minutes  pour  obtenir  le 
même  résultat  avec  le  n°  2,  et  en  une  heure,  on 
n’observe  rien  pour  le  n^  3. 

Par  contre,  il  est  indifférent  d’opérer  sur  le 
sérum  plus  ou  moins  riche  en  globules  et  d’effec-  ' 
tuer  sa  dilution  avec  de  l’eau  ordinaire  ou  du 
sérum  physiologique. 

Dans  ces  conditions,  nous  n’avons  pasobsei"vé 
chez  les  sujets  sains  vaccinés  Contre  l'Eberth 
que  nous  avons  examinés  à  cet  effet  (24),  d’agglu¬ 
tination  nette  (i)  atteignant  i  p.  30  après  un  délai 
post-vaccinal  variant  entre  trois  mois  et  un  an  et 
avec  un  nombre  de  piqûres  compris  entre  deux 
et  quatre.  Nous  considérons  donc  qu’on  peut  être 
affirmatif  avec  une  réaction  positive  à  i  p.  50  quand 
celle-ci  coïncide  avec  les  signes  cliniques,  et  surtout 
quand  deux  examens  pratiqués,  l’un  au  début  de 
la  maladie,  l’autre  au  cours  du  second  septénaire, 
donnent  le  premier  im  résultat  négatif  et  le 
second  un  résultat  positif  pour  l’Eberth. 

Pour  les  paratyphoïdes,  l’interprétation  peut 
également  être  délicate. 

Toutefois,  chez  les  vaccinés  à  l’Eberth  comme 
chez  les  non-vaccinés,  bon  nombre  de  cas  se  pré¬ 
sentent  dans  des  conditions  qui  permettent  mie 
conclusion  immédiate. 

En  effet,  la  coagglutination  des  trois  races, 
Eberth,  para  A,  para  B,  est  loin  de  coçistituer 
une  règle  absolument  générale. 

Nous  avons  rencontré,  dans  chaque  type  d’in¬ 
fection,  des  cas  où  un  seul  des  trois  microbes 
était  agglutiné  à  un  taux  supérieur  à  i  p.  50,  les 
deux  autres  donnant  mie  réaction  négative  à  i  p.  30. 

(i)  Parfois  formation,  de  queiqucs  amas  peu  cohérents,  la  • 
majorité  des  bacilles  restant  libres. 


Il  n’y  a  point  alors  de  difficulté,  surtout  avec 
des  taux  élevés. 

Plus  souvent  on  observe  une  coagglutination 
portant  sur  l’une  quelconque  des  trois  combinai¬ 
sons  de  deux  des  trois  microbes,  le  troisième  ne 
donnant  rien. 

Da  différence  dans  les  taux  obtenus  peut  alors 
souvent  constituer  un  élément  sérieux  de  présomp¬ 
tion.  Nous  avons  observé,  par  exemple,  i  p.  50  avec 
l’Eberth  et  i  p.  500  avec  le  para  B  dans  un  cas 
de  paratyphoïde  B  authentifié  par  hémoculture. 

Enfin,  on  rencontre  des  cas  où  les  trois  germes 
sont  agglutinés  à  des  taux  assez  voisins.  Exemple  ; 
un  paratyphiquë  B  nous  a  donné  au  dixième  jour 
de  la  maladie,  comme  taux  limites  :  Eberth, 
I  p.  30  ;  para  A,  i  p.  50  ;  para  B,  i  p.  80.  En 
pareil  cas,  il  devient  impossible  de  formuler  une 
conclusion,  d’autant  qu’il  peut  parfaitement 
arriver  que  le  microbe  à  incriminer  ne  soit  pas 
celui  qui  donne  le  taux  le  plus  élevé.  Il  peut  être 
alors  avantageux  de  faire  une  nouvelle  réaction 
à  quelques  jours  de  distance. 

Avec  l’emploi  du  vaccin  mixte,  la  coaggluti¬ 
nation  des  trois  espèces  devient  la  règle  et  la 
séroréaction  se  présente  avec  le  maximum  de 
complexité.  Nous  avons  pu  observer,  dans  cer¬ 
taines  réactions  vaccinales  violentes,  l’apparition 
brusque  dans  le  sang  d’un  pouvoir  agglutinant 
intense.  Exemple  ;  sujet  vacciné  depuis  un  an 
contre  l’Eberth,  revacciné  avec  le  vaccin  mixte. 
A  la  suite  de  la  première  piqûre,  collapsus.  ha. 
séroréaction  est  pratiquée  cinq  jours  plus  tard  et 
donne  :  Eberth,  i  p.  .50  ;  para  A,  i  p.  300  ; 
para  B,  i  p.  i  000. 

Si  de  telles  réactions  ne  devaient  pas  être  consi¬ 
dérées  comme  exceptionnelles  et  en  outre  si  elles 
‘étaient  persistantes,  il  en  résulterait  que  pour  les 
vaccinés  mixtes  il  faudrait  renoncer  à  l’emploi 
de  la  séroréaction.  Il  est  toutefois  vraisemblable 
de  penser  qu’il  y  a  une  rétrogradation  progressive 
des  agglutinines,  suffisante  pour  qu’au  bout  d’un 
certain  temps  on  puisse  fixer  expérimentalement 
un  taux  minimum  au-dessus  duquel  les  conclu¬ 
sions  auraient  d’autant  plus  de  valeur  qu’on  s’en 
écarterait  davantage.  Da  question  ne  saurait 
d’ailleurs  être  résolue  a  priori. 

Conclusions.  —  Da  vaccination  antityphique 
apporte  dans  l’application  des  méthodes  de  labo¬ 
ratoire  au  diagnostic  des  infections  typhoïdiques 
des  perturbations  suffisamment  profondes  pour 
qu’on  ait  parfois  considéré  ces  méthodes  comme 
devenues  inapplicables.  Il  nous  paraît  plus  ration¬ 
nel  d’étudier  tout  d’abord  ces  perturbations  pour 
en  tenir  un  juste  compte. 

D’hémoculture  sera  effectuée  d’une  manière 
précoce  ;  chez  les  vaccinés,  elle  conduira  généra- 
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lement  à  im  lésultat  positif  dans  les  formes  graves, 
mais  il  importe  d’être  prévPjnu  qu’elle  sera  très 
souvent  négative  dans  Ici,  formes  atténuées. 

Iv’interprétation  des  'résultats  du  sérodiagnostic 
nécessite  une  étude  'préalable  avec  une  technique 
rigoureusement,  définie  des  réactions  aggluti¬ 
nantes  che7^  les  vaccinés  sains. 

Dans  Iç.  cas  du  vaccin  éberthien,  lorsque  la 
vaccination  est  suffisamment  éloignée,  il  est  pos- 
sibl'e,  dans  bon  nombre  de  cas,  et  avec  tous  les 
éléments  d’information  nécessaires,  de  tirer  du 
sérodiagnostic  des  conclusions  valables  non  seu¬ 
lement  pour  les  infections  paratypliiques,  mais 
aussi  pour  celles  qui  relèvent  de  l’Eberth.  Ces  con¬ 
clusions  ne  peuvent  d’ailleurs  être  prises  en 
considération  qu’autant  qu’elles  ne  contredisent 
pas  l’examen  clinique. 

D’emploi  du  vaccin  polyvalent,  en  faisant  de  la 
coagglutination  la  règle,  interdit  au  laboratoire 
toute  conclusion  jusqu’à  la  connaissance  précise 
des  conditions  de  production  des  agglutinines 
chez  les  vaccinés  sains  et  de  leur  évolution  avec 
le  temps.  Il  est  permis  d’espérer  que  cette  étude 
fixera  de  nouvelles  conditions  d’utilisation  et 
d’interprétation  de  la  séroréaction. 


LES  PATHOPHILES 

le  □'  Henri  SANCEY. 

Une  définition  concise  des  malades  qne  je 
propose  d’appeler  pathophiles  est  difficile  à  donner  : 
ils  n’ont  pas  leur  place  dans  les  grands  traités 
classiques;  à  peine  les  neurologistes  y  font  une 
allusion  très  vague.  Et  cependant  tous  les  prati¬ 
ciens  les  connaissent,  car  ils  ont  à  s’occuper  d’eux 
bien  souvent;  et  de  tous  leurs  clients,  ce  sont  les 
plus  documentés  sur  les  questions  de  médecine. 

Ne  confondons  pas  avant  tout  les  pathophiles 
avec  les  pathomimes  décrits  par  Dieulafoy  en 
1908  :  ces  derniers  sont  de  vulgaires  simulateurs. 
Des  pathophiles,  au  contraire,  n’ont  rien  à  simuler  : 
ce  sont  des  malades  ;  seulement  ce  sont  des 
malades  qui  ont  accepté  leur  maladie  en  manière 
de  curriculum  viiæ,  qui  y  pensent  avec  une  com¬ 
plaisance  résignée.  Certains  en  ]Darlent  avec  un 
soupçon  d'attendrissement,  quelques-uns  avec 
une  pointe  d’orgueil,  d’autres  par  habitude.  Mais, 
à  l’encontre  des  pathomimes,  ils  ont  toujours  pour 
eux  une  absolue  sincérité.  Doin  d’eux  la  pensée, 
l’intention  de  tromper,  d’en  imposer  soit  à  leur 
entourage,  soit  à  leur  médecin  :  ce  dernier  devient 
bien  souvent  leur  ami. 

N’allez  pas,  non  plus,  les  prendre  pour  des 
neurasthéniques.  Ils  n’ont  pas  d’appréhension 


vis-à-vis  de  leurs  troubles  fonctionnels  ou  soma¬ 
tiques.  Ils  ne  les  craignent  pas,  ils  n’ont  pas  peur 
d’eux,  à  la  façon  des  neurasthéniques. 

■D’autre  part,  le  diagnostic  d’avec  ceux-ci  est 
confirmé  par  une  émotivité,  une  fatigabilité 
moindre.  Enfin  la  perte  de  la  confiance  en  soi, 
de  la  maîtrise  de  soi-même,  qui  coustiue  le  fond 
de  la  mentalité  du  neurasthénique,  ne  se  re¬ 
trouve  pas  chez  le  pathophile. 

Comparez  au  neurasthénique  ce  monsieur  qui 
■  vient  vous  voir  tous  les  quinze  jours  pour  vous 
parler  de  son  entérite  :  les  troubles  objectifs  sont 
peut-être  les  mêmes,  mais  quelle  différence  dans 
la  façon  de  les  supporter  !  De  premier  est  hanté 
par  sa  gastro-entérite,  il  sent  que  c’est  là  son 
point  faible  ;  toutes  ses  p^^nsées  y  convergent, 
avec  une  teinte  d’obsession.  Il  suit  anxieusement 
heure  par  heure  la  marche  de  ses  digestions, 
redoutant  pour  telle  heure  telle  sensation  pénible. 
Il  met  tout  en  œuvre  pour  se  débarrasser  de  son 
mal  ;  il  est  l’esclave  scrupuleux  des  régimes. 
N’en  retirant  pas  le  bénéfice  qu’il  espère,  il 
cherche  un  autre  remède.  Doutant  de  lui-même, 
il  doute  de  son  médecin;  il  le  quitte  pour  aller, 
explorateur  malheureux,  tenter  meilleure  fortune 
vers  un  autre.  Et  cette  course  après  la  santé  dure 
souvent  des  années  ! 

De  pathophile,  lui,  sait  qu’il  doit  vivre  avec 
son  entérite,  avec  sa  dilatation  d’estomac,  etc.  ; 
il  l’accepte  de  bonne  grâce  ;  elle  fait  partie  de  lui- 
même,  elle  le  complète.  Il  y  pense  bien,  souvent, 
il  en  observe  les  phases,  mais  c’est  '  avec  une 
légèreté  aimable  de  pensée.  Dui  aussi  suit  un 
régime,  minutieusement  :  si  ce  n’est  pas  avec 
plaisir,  c’est  avec  la  tranquillité  d’esprit  que 
donne  l’habitude.  Son  pain  grillé  et  ses  purées 
sont  pour  lui  des  amis  fidèles,  des  collaborateurs 
sympathiques  et  indispensables. 

J’ai  l’occasion  d’observer  une  dame  d’une 
cinquantaine  d’années,  de  corpulence  imposante, 
qui  réalise  le  type  parfait  de  la  pathophile.  Elle 
me  reçoit,  confortablement  étendue  sur  sa  chaise- 
longue  ■ —  «  pour  favoriser  le  retour  du  sang  dans 
ses  membres  inférieurs  >>.  Da  température  de 
son  appartement  est  soigneusement  maintenue  à 
18°  C.,  —  <<  le  moindre  changement  d’air  lui 
Tamenant  de  la  toux  »,  Da  première  fois  qu’elle 
me  fit  mander,  elle  parla  de  «  ses  misères  »  mie 
heure  durant.  Son  médecin  habituel,  qui  la  soi¬ 
gnait  depuis  vingt-trois  ans,  venait  de  mourir, 
et,  pour  elle,  la  perte  était  difficile  à  réparer. 
«  Il  lui  avait  donné  des  soins  si  dévoués  ;  il  lui 
avait  même  sauvé  la  vie  »  en  telles  et  telles  cir¬ 
constances  qu’elle  décrit  avec  des  larmes  dans 
la  voix.  Et,  témoin  formidable  de  cette  collabo¬ 
ration  prolongée,  s’étale  sur  la  table  un  vrai 
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volume  d’ordonnances  que  je  dus  parcourir 
«pour  fcien  me  rendre  compte  de  son  tempéra¬ 
ment  délicat  ».  Après  cette  lecture,  je  ne  sus 
vraiment  qui  je  devais  le  plus  admirer 'du  médecin 
qui  put  ordonner  autant  de  drogues  externes  ou 
internes,  magistrales  ou  spécialités,  ou  de  la  malade 
qui  eut  la  constance  de  se  livrer  à  cette  '.débauche 
pharmaceutique  !  Toute  la  pharmacopée  y  a  passé 
et  je  me  demandais  anxieusement  ce  qui  pouvait 
bien  me  rester  à  faire  !  Bref,  cette  malade  pré¬ 
sente  objectivement  un  peu  d’hypertension  arbé- 
riélle,  sans  ooeur  gros  cependant,  de  la  constipa¬ 
tion  opiniâtre  et  les  malaises  ordinairement'engen- 
drés  par  elle.  Par  contre,  subjectivement,  ce  sont 
■des  «'douleurs  dans  mon  .aorte  »  (je  'ne  nie  pas 
qu’elles  n’aient  un  substratum  anatomique)  ■— 
des  transpirations  «  horribles  »  ':  ■«  je  tombe  en  une 
sueur  glacée  ».  «  Ma  tête  se  serre.  Je  me  digère  pas 
(or,  il  n’y  a  ni  vomissements,  ni  perte  aibsblue 
d’appétit,  ni  renvois  nauséeux,  ni  diarrhée). 
Je  suis  d’une  faiblesse  'épouvantable.  Mes  nuits 
sont  très  mauvaises,  -etc.,  etc.  -» 

Fait  important  :  la  conversation  roule  sur  -ces 
sujets  de  pathologie  «  journalière  »  si  j’ose  dire, 
mais  du  même  ton  que  sur  quélque  autre  sujet 
d’honnête  et  bourgeoise  conversation.  J’:ai  même 
plusieurs  fois  fait  dévier  le  dialogue,  sans  entraîner 
un  changement  d’êM  d’-esprit,  sur  la  saison, .sur  les 
voyages,  etc.  Essayez  d’en  faire  autant  avec  un 
neurasthénique  :  vous  ne  'M  parlerez  plus  -exclu¬ 
sivement  'de  lui,  vous  paraîtrez  quelques  instants 
vous  intéresser  à  autre  chose  qu’à  ses  malaises, 
il  vous  écoutera  ■distraitement,  ou  même  pas  du 
tout  et  vous  rappellera  à  la  réalité  qui  l’occupe. 

En  résumé,  les  -patthopMles -ne'sotit  ni  des  (patho- 
mimes,  ni  'des  neurasthéniques.  Es  présentent 
des  troubles  très  variés,  souvent  simplement 
fonctionnels,  quelquefois  organiques.  Mais  -ce  -qui 
les  caractérise, 'chst  leur 'état  -d’esprit 'vis-à-vis  de 
ces  symptômes.  Ils  les  acceptent  -de  bonne  -grâce; 
ils  se  sont  ha’bitués  à  'vivre  avec  eux  -en  bonne 
intelligence  ;  en  un  mot,  ils  s’y  sont  adaptés. 
Cest  bien  'd'-eux  qu’on  peut  dire  qu’ils  soignent 
leur  maladie  plutôt  qu’ils  ne  la  combattent. 

Ee  médecin  qui ‘entreprendra  le  'traitement  ■à’'.v.n 
pathopliile  adoptera  vis-à-vis  de  lui  la  même 
attitude  franche  -qu'il  désirerait  se  voir  -per¬ 
sonnellement  appKquer.  Après  avoir  inspire  -et 
mérité  la  conhance  de  son  malade,  il  doit  -lui 
exposer  clairement  la  situation,  lui  expliquer 
avec'bienveîllance, ■ma'is  avec'feiimeté,sa  mentalité 
ët  l’aider  d  quitter  'cette  ■vie  d’éternel  ægrdtant 
par  l’application  d’une  psychdthérapie  -rationnelle 
suivant  les  principes  formulés  par  -mon  maître 
e  professeur  Dubois  ‘(de  Berne'). 
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Névroses  tacK  s  et  maladie 

de  Base  'e. 

A  côté  des  deux  groupL  de  tachy¬ 
cardies  [tachycardies  anormales,  des  c’es1 

nn  centre  anormal  d’excitation  -,  'u  aux 

paroxysmes  tachycardiques,  —  et  ^  imi- 

sales,  dans  lesquelles  il  y  a  simple  a,  hi 

rytlime  normal),  il  existe  un  vaste  gron, 
cardies  -ddrigine  -encore  mal  déterminée  ; , 
de  -ces  cas  semblent  bien  relever  d’une  mai.  - 
Basedow  fruste  -(petit  goitre  nodulaire  ou  s. 
hypertrophie  d’un  lohe  thyroïdien),  il  en  est  to,  . 
une  série  d’autres  dans  lesquelles  l’exploratioi 
du  corps  thyroïde  reste  absolument  négative.  C’est 
cette  classe  de  tachycardies  que  l’auteur  propose  de 
désigner  sous  le  nom  d’attente  -de  névroses  tacliy- 
cmâiiques  (-Gai^I/Avardin,  Aroh.  des  mal.  du  •cœur. 
féve.  tr-gib,  p.  45). 

E)n, -dehors  de  l’accélération  du  rytbhme,  cette 
variété  se  manifeste  par  les  synqhômes  fonctionnels 
habituels  -{palpitations  plus  ou  moins  pénibles., 
essoufflement,  etc.)  et  ne  s’accompagne  -d’aucune 
lésion  cardiaque,  au  moins  appréciabie.  Mais  ce  qui 
rend  son  étude  déheate,  c’est  que  son  seul  signe 
objectif,  l’accélération  du  cœur,  est  essentiellement 
variable,  présentant  des  écarts  souvent  considé¬ 
rables  à  quelques  jours,  heures  ou  même  minutes 
d’intervalle. 

Parmi  les  variations  spontanées  du  rytlmie  que 
l»résentent  ces  néroroses  tachycardiques,  l’auteur  en 
distiirgue  trois  sortes  principales  :  i»  les  variations 
du  moment,  que  l’on  peut  constater  au  cours  même 
d’un  examen,;  2»  les  variations  quotidiennes,  carac¬ 
térisées  par  l’inversion  du  t5pe  rythmique  normal 
durant  le  nycthëmère  ;  3®  les  varia.tions  périodiques, 
qui  s’étendent  sur  une  période  de  plusieurs  jours. 
Quant  aux  variations  provoquées  (par  une  émotion, 
un  effort,  etc.),  ehes  sont  absolmnent  cons¬ 
tantes. 

Au  'COUTS  de  ces  tachycardies,  le.rytlimeicardiaque 
demeure  régulier  tant  ique  le  cœur  -est  -très  rapide  ; 
quand  l’allure  ae  -calme,  ®n  -constate,  aru  -contraire, 
des  phases  de  ralentissement,  -entremêlées  à  de 
courtes  salves  tachycardiques.  -E’arythraie  respi¬ 
ratoire  ne  s’observe  également  que  lorsque  le  rythme 
est  déjà  bien  ralenti  ;  les  extrasystoles  sont  tout  à 
fait  exceptionnelles.  Il  est  enfin  à  noter  que  la 
compression  du  pueuinogastrique,  de  même  que  le 
traitement  digitalique,  demeurent  sans  effet  sur 
l’accélération  cardiaque. 

Deux  caractères  -de  -ces  'néwwoses  tachycardiques 
sont  particulièrement  -à  retenir::  d’inversion  -du  tjpe 
rythmo-'thermique  (quotidien  normal,  et  l’hyper¬ 
tension  légère  que  l’on  Observe  constamment  dans 
ces  cas.  ,  ■ 

Alors  que,  nonnalement,  le  pouls  est  un  peu  plus 
rgpide  l’aprèsmiidi  que  le  matin,  très  régulière- 
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ment  tlans  ces  névroses  tadhycardiques,  il  est,  au 
contraire,  plus  rapide  le  matin  que  le  soir  (150- 
140  contre  80-70),,  l’abaissement  minimmu  s’obser¬ 
vant  dans  le  courant  de  la  nuit  (entre  vingt-trois 
heures  et  trois  heures)  et  ijouvant  aller  jusqu’au  tiers 
du  cliiffre  maximum,  lequel  s’observe  dès  neuf  ou 
onze  heures.  Aussi  est-ce  la  matinée  qui  est  surtout 
pénible  pour  le  malade.  En  même  temps,  quoique 
moins  constaimnent,  que  le  pouls,  la  température  pré¬ 
sente,  elle  aussi,  une  tendance  très  nette  au  type 
inverse,  si  bien  que  les  deux  courbes  sont  plus  ou 
moins  parallèles. 

Constante  dans  le  goitre  exophtahnîque,  l’hyper¬ 
tension  l’est  également  dans  les  névroses  tachycar- 
diques  ;  elle  est,  d’ailleurs,  modérée  (16-9  au  Riva- 
Rocci).  Parfois  elle  baisse  en  même  temps  que  le 
cœur  se  ralentit.  Ra  constatation  de  cette  hjqper- 
tension  est  des  plus  intéressante,  'Car  on  peut  se 
demander  si  le  trouble  inconnu  qui  est  à  la  base  de 
ces  névroses  n’est  pas  susceptible  d’amener  à  la 
longue  un  certain  degré  d’hypertrophie  cardiaque 
et  d’amorcer  un  processus  hypertensif. 

Ces  réserves  sont  particulièrement  à  faire  dans  la 
forme  continue,  la  plus  sérieuse,  de  ces  névroses.  Il 
s’agit  là  de  sujets  ayant  toujours  été  palpitants  et 
essoufflés,  chez  lesquels,  même  au  repos,  et  en 
dehors  de  toute  cause  provocatrioe,  on  constate 
une  tachycardie  intense  et  continue,  présentant  les 
variations  quotidiennes  signalées  plus  haut.  Aussi 
ces  sujets  doivent-ils  être  tenus  pour  de  véritables 
infirmes. 

Dans  la  forme  épisodique,  en  dehors  des  troubles 
provoqués  par  les  efforts,  ou  n’observe  d’accès 
spontanés  que  d’une  manière  épisodique,  en  général 
le  matin  au  réveil. 

Enfin  les  crises  peuvent  être  uniquement  dues  à 
des  causes  provocatrices,  sans  jamais  survenir  au 
epos.  On  constate  alors  simplement  une  accélé- 
ation  insohte  après  un  exercice  un  peu  pénible 
ou  tme  émotion.  D  va  sans  dire  qu’entre  ces  trois 
formes,  dont  la  dernière  est  la  plus  bénigne,  tous 
es  intermédiaires  existent. 

En  somme,  ces  névroses  présentent  un  syndromè 
clinique  remarquablement  analogue  à  celui  de  la 
maladie  de  Basedow  ;  suivant  l’expression  de  l’au¬ 
teur,  «  ces  deux  sortes  de  malades  ne  diffèrent  que 
par  le  cou  ».  S’agit-il  là  de  deux  affections  thyroï¬ 
diennes,  l’une  apparente,  Tautre  cachée,  ou  seule- 
mentde  deux  syndromes  d’excitation  sympathique 
de  pathogénie  distmcte,  la  question  demeure 
ouverte. 

M.  Eeconte. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

SémicB  du  9  octobre  191O. 

Les  projectiles  4e  guerre  et  le  tétanos.  ■ —  M.  Auguste 
Lumière,  dans  une  note  communiquée  par  IM.  Laver.^n, 
revient  sur  la  présence  possible  du  bacille  du  tétanos 
à  la  surface  des  projectiles  inclus  en  des  plaies,  même 
cicatrisées  .L'auteur  conclut  à  la  nécessité  d'injecter 
du  sérum  antitétanique,  au  moment  où  l'on  extrait  se- 
■  condairement  les  projectiles. 

Contre  les  moustiques.  —  Le  Dr  Legendre,  du  cadre 
colonial  de  Madagascar,  signale,  par  M.  Edmond  Per- 
riër,  comme  moyen  de  débarrasser  des  moustiques  les 
rizières  de  cette  colonie,  l’ensemeucemeut  de  poissons 
rouges,  C}prins  de  l’espèce  carassius  auratus  et  aussi  de 
quelques  carpes-miroirs.  Les  rizières  ainsi  ensemencées 
de  ces  poissons  très  friands  de  moustiques  et  de  leurs 
larves,  ont  été  complètement  débarrassées  de  mous- 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  octobre  1916. 

Spirochétose  ictère  hémorragique.  —  MM.  Louis 
Martin  et  Auguste  PeTIiï  ont  adressé  un  mémoire  sur 
trois  cas,  observés  en  France,  dans  la  zone  des  armées, 
de  cette  jaunisse  spéciale,  provoquée  par  un  protozoaire 
parasite,  récemment  découvert  par  deux  médecius  japo¬ 
nais,  le  spirochète  de  V ictéro-hémorragie  ;  ce  microbe  est  de 
la  même  famille  que  le  spirille  de  Schaudiun  et  que  celui 
de  la  fièvre  récurrente.  Inoculé,  le  cobaye  meurt  d’ictère  en 
huit  jours.  Cette  jaunisse,  dont  on  ne  peut  faire  le  diagnos¬ 
tic  que  par  le  microscope  et  l'inoculation,  est  très  conta¬ 
gieuse,  et  le  contact  de  l’urine  d’un  malade  est  un  mode 
de  transmission  énergique.  Toutefois  la  maladie  est 
évitable  par  de  simples  moyens  hygiéniques,  et  MM.  Marr 
tin  et  Pettit  espèrent  pouvoir  fournir  bientôt  un  sérum 
curateur. 

Un  nouveau  procédé  de  transfusion  du  sang.  —  Travail 
de  M.  BeECHMANN,  aide-major,  commumqué  par 
M.  Marfan.  Il  s’agit  d’une  méthode  personnelle  à 
M.  Blechmann,  qui  permet  la  dérivation  rapide  du  sang 
veineux  du  «  donneur  »  vers  la  circulation  du  malade, 
au  moyeu  d’une  sorte  de  siphon,  le  sang  étant,  dans 
l’appareil,  dilué  par  du  sérum  artificiel. 

Le  procédé  nouveau  n’exige  pas  la  dénudation  de 
l'artère,  oe  qui  simplifie  beaucoup  le  manuel  opératoire. 
M.  Blechmann  cite  notaimueut  le  fait  d’uu  blessé  chez 
qui,  à  la  suite  d’une  blessure  grave,  il  opéra  la  transfu¬ 
sion  de  600  à  700  grammes  de  saug. 

L’anesthésie  générale  dans  les  opérations  de  la  tête  et 
du  cou.  —  Poux  remédier  aux  difficultés  de  cette  anes¬ 
thésie,  M.  GuiSEZ  a  imaginé  une  sonde  spéciale  qui  per¬ 
met  d’administrer  directement,  en  le  portant  jusque 
dans  la  trachée,  im  mélange  titré  d'air  et  de  chloroforme. 
Ce  procédé  a  le  triple  avantage  i  de  raccourcir  de  beau¬ 
coup  la  durée  des  opérations  sur  la  tête  et  le  cou,  d’éloi¬ 
gner  du  champ  opératoire  l’aide  chargé  de  l'anesthésie 
de  permettre  un  tamponnement  exact  du  pharynx.  Nous 
publierons  ce  travail  in-extenso  dans  un  prochaiu  numéro. 
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Séance  du  20  septembre  1916. 

Sur  les  plaies  de,  l'abdomen.  —  Huit  mémoires  (de 
M.  'VlLivKTTE,  de  M.  PETIT,  de  M.  Boueay,  de  M.  Lorin, 
de  MM.  Barbier  et  HourtoueE,  de  MM.  Deeay  et 
IvUcas-Championniêre,  de  M.’  Mathieu)  siir  lesquels 
M.  QuEnu  fait  un.  rapport.  Il  s’agit,  en  bloc,  de  180  plaies 
abdominales  par  armes  à  feu,  dont  155  ont  été  opérées. 

La  mortalité  globale  a  été  de  50  p.  100.  Les  plaies  du 
grêle  ont  donné  55  morts  p.  100  ;  celles  du  gros  intestin, 
38  ;  celles  de  l’estomac,  44  ;  celles  du  foie,  31. 

On  peut  conclure,  de  l’ensemble,  à  l’amélioration  du 
pronostic  opératoire,  ainsi  qu’à  l’impossibilité,  pour  les 
plaies  du  grêle  et  la  plupart  de  celles  du  gros  intestin, 
de  guérir  sans  opération. 

Les  autres  plaies  abdominales  peuvent  aussi  béné¬ 
ficier  de  l’intervention  chirurgicale,  mais  pas  toutes  ; 
cela  dépend  surtout  de  la  localisation  de  la  plaie  et  de 
l’état  général  du  blessé. 

Aù  point  de  vue  de  la  technique,  M.  Quénu  pense  que 
la  laparotomie  n’a  pas  de  règle  technique  absolue.  Le 
meilleur  traitement  consiste  dans  la  suture  de  la  plaie, 
ou  la  résection  de  l’anse  lésée,  suivant  les  indications 
respectives. 

Pour  M.  Sencerï,  les  blessés  à  laparotomiser  se  pré-' 
sentent  toujours  avec  un  shock  traumatique  plus  ou 
moins  accentué.  Si  lé  shock  est  extrême,  l’abstention 
est  commandée.  Les  autres  degrés  de  possibilité  opé¬ 
ratoire  sont  mesurés  par  la  tension  artérielle,  grâce  à 
l’étude  de  laquelle  on  pourra  fixer  le  pronostic. 

Sur  les  sutures  nerveuses.  —  Deux  cas  dus  à  M.  BéRARD 
de  Lyon,  et  rapportés  par  M.  Wae’ThER. 

La  traction  continue  dans  les  raideurs  articulaires.  — 

Travail  de  MM.  Gerneü  et  Béry,  analysé  par  M.  Wae- 
Ther.  Les  auteurs  indiquent  un  moyen  simple,  pratique 
et  peu  coûteux,  d’appliquer  la  vieille  méthode  de  trac¬ 
tion  continue. 

Les  greffes  osseuses  appliquées  à  la  réparation  des 
pertes  de  substance  dlaphysaires.  —  A  propos  de  dix 
observations  adressées  par  M.  Coryeeos,  de  trois  envoyées 
par  M.  Dujarier,  et  à  propos  des  siennes  propres,  M.  Mau- 
CEAIRE  étudie  les  indications,  la  technique  et  les  résul¬ 
tats  de  la  greffe  osseuse  dans  les  pertes  de  substance  dia- 
physaires  par  plaies  de  guerre. 

Si  l’on  se  décide  pour  la  greffe  osseuse,  il  faut  attendre 
trois  et  quatre  mois  après  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

M.  Mauclaire  est  pour  les  homogreffes,  de  préférence 
aux  hétérogreffes  qui  sont  encore  discutées.  L’os  préfé¬ 
rable  est  le  péroné,  ou  encore  un  fragment  tibial  détaché 
de^la  face  interne  ou  de  la  crête  ou  des  deux  à  la  fois.  La 
teclmique  de  la  greffe  est  connue.  Si  les  résultats  opé¬ 
ratoires  ne  sont  pas  très  satisfaisants,  les  résultats 
fonctionnels  sont  encourageants. 

Présentation  de  malades.  —  M.  ChapüT  :  un  cas  de 
fracture  récente  du  col  du  fémur  avec  rotation  externe  irré¬ 
ductible  ;  ostéotomie  sous-trochantérienne  ;  guérison 
avec  bonne  attitude  et  marche  satisfaisante. 

M.  Mauclaire  :  un  cas,  chez  une  jeune  femme,  d’ané¬ 
vrysme  cirsoïde  de  l’avant-bras  avec  anévrysme  artério¬ 
veineux près  du  poignet  et  anévrysme  artériel  au  pli  du  coude. 

M.  Phocas  présente  un  blessé  chez  lequel  il  a  pratiqué 
la  résection  orthopédique  du  coude-  avec  interposition  mus- 

Le  Gérant  :  J.-B,  BAILLIÈRE. 


ciliaire  ;  bons  résultats  au  point  de  vue  de  la  mobilité 
active,  mais  peu  satisfaisants  quant  à  la  solidité. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Soubbo’iTTch,  de  Bel¬ 
grade,  présente  un  appareil  pour  fractures  compliquées  de 
cuisse  et  de  jambe. 

Séance  du  27  septembre  1916. 

Plaies  pénétrantes  du  genou.  —  Deux  cas  avec  résul¬ 
tats  éloignés,  adressés  par  MM.  H;  Lorin  et  Morisson- 
Lacombe  et  rapportés  par  M.  Legueü.  Dans  un  cas, 
il  y  a  eu  restauration  secondaire  de  l’articulation  ;  dans 
l’autre,  cerclage  primitif  de  la  rotule.  Deux  guérisons 
avec  mobilité  normale  du  genou. 

L’arthrodèse  par  astragalectomie  temporaire  dans 
le  pied  équin  ballant  après  destruction  étendue  du 
sciatique  poplité  externe.  ■ —  Bons  résultats  obtenus  par 
M.  LERICHE.  Après  cinq  mois,  la  marche  se  fait  bien,  l’ap¬ 
pui  du  pied  sur  le  sol  est  normal  et  indolore  ;  d’après 
la  radiographie,  l’ankylose  paraît  définitive. 

M.  Broca  croit  qu’on  peut  toujours,  par  la  classique 
incision  externe,  décortiquer  correctement  les  carti¬ 
lages  des  trois  articulations  tibio-tarsienne,  médio-tar- 
sienne  et  sous-astragalienne,  sans  enlever  temporaire¬ 
ment  l’astragale,  ce  qui  peut  réussir,  mais  ce  qui  peut 
aussi  avoir  des  inconvénients. 

M.  ChapuT  trouve  très  rationnelle  l’arthrodèse  du 
cou-de-pied,  pour  remédier  à  l’attitude  vicieuse  résultant 
de  la  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  ;  il  l’a  exécu¬ 
tée  avec  succès  dans  rm  cas  de  ce  genre  ;  mais  il  n’a  pas 
extrait  l’astragale  de  sa  loge,  et  il  s’est  contenté  de  l’aviver 
sur  place,  au  moyen  de  l’incision  de  Polaillon  pour  la 
résection  du  cou-de-pied. 

La  salpingotomie  longitudinale.  —  Depuis  deux  ans 
M.  ChapuT  traite  par  ce  procédé  la  plupart  des  salpingites. 
La  salpingotomie  est  supérieure  à  la  colpotomie,  en  déga¬ 
geant  toutes  les  collections,  tandis  que  par  la  colpoto¬ 
mie  ou  incise  à  l’aveuglette  et  d’une  façon  incomplète. 

MM.  LëguEü,  QuEnu,  Montproeiï,  Waeïhër,  Ro- 
CHARD  font  observer  qu’on  n’a  pas  encore  les  résultats 
relatifs  au  pourcentage  des  grossesses  observées  après 
ces  opérations  sur  les  trompes. 

M.  ChapuT  pense  pouvoir  apporter  dans  la  suite  les 
renseignements  désirables. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Waether  présente  : 
1°  un  cas  de  tumeur  du  nerf  tibial  postérieur,  énucléée  par 
lui.  Les  douleurs  occasionnées  par  la  tumeur  ont  com¬ 
plètement  disparu,  sans  qu’à  aucun  moment  il  n’y  ait 
eu  de  réaction  paralytique  ;  2°  un  cas  d'amputation  éco¬ 
nomique  tardive  à  la  suite  de  gelure  de  pied  ;  le  malade 
marche  bien,  avec  un  soulier  spécial. 

M.  MoreS’Tin  présente  :  1°  des  autoplasties  en  «jeu  de 
patience  »  dans  les  mutilations  des  lèvres  et  des  joues  ; 
2“  -une  difformité  par  plaie  cranio-faciale,  corrigée  par 
extirpation  des  cicatrices  et  transplantation  adipeuse 
après  échec  de  zoogreffe  cartilagineuse. 

.  Présentation  d’un  projectile  extrait  de  .la  région  dor¬ 
sale.  —  Gros  éclat  d'obus  de  385  grammes,  qui  s’était 
logé  dans  le  dos  d’un  blessé  (transversalement  d’une 
omoplate  à  l’autre),  sans  compromettre  son  existence. 
Il  çi  fallu,  après  une  première  tentative  vaine,  faire  une 
incision  dorsale  médiane  pour  mettre  à  jour  le  culot  du 
projectile  qui  fut  extrait,  de  cette  façon,  sans  difficulté. 
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ÉTUDE  CLINIQUE 
ET  BACTÉRIOLOGIQUE  DES 
ENTÉRITES  CHOLÉRIFORMES 
OBSERVÉES  AU  CAP  HELLÈS 


je  D'  Charles  RICHET  fils, 

Nous  avons  été  chargé  du  4  juin  au  10  sep¬ 
tembre  1915,  par  le  directeur  du  service  de  santé, 
le  médecin  principal  Boppe,  de  diriger,  dans  la 
zone  des  armées,  le  service  des  malades  dysen¬ 
tériques  ou  diarrhéiques  du  C.  E.  O.,  tout  en 
continuant  notre  travail  au  laboratoire  de  bacté¬ 
riologie  et  d’hygiène  de  l’armée.  Aussi  avons-nous 
pu  faire  .l’étude  clinique  et  bactériologique  d’un 
certain  nombre  d’entérites  cholériformes.  Ce  sont 
les  résultats  de  cette  étude  que  nous  publions  ici. 

Elle  est  loin  d’être  aussi  complète  que  nous 
l’aurions  désirée.  Les  conditions  où  nous  nous  trou¬ 
vions  pour  examiner  nos  malades  étaient,  de  par 
les  circonstances,  tout  à  fait  défectueuses.  Le 
château  d’Europe,  où  ils  étaient  installés,  n’avait 
de  château  que  le  nom;  les  hommes,  souvent  nom¬ 
breux,  étaient  abrités  des  obus  dans  des  casemates 
très  obscures;  il  était  interdit  d’avoir  de  la 
lumière.  Pour  éviter  l’encombrement,  nous  éva¬ 
cuions  sur  l’arrière,  àMoudros,  nos  malades  le  jour 
même  ou  le  lendemain,  sans  pouvoir  suivre  l’évo¬ 
lution  de  leur  affection.  Il  nous  a  été  impossible 
de  faire  des  autopsies. 

D’autre  part,  nous  n’avons  pu  disposer  dans  des 
conditions  satisfaisantes  du  matériel  de  labora¬ 
toire  que  dans  la  seconde  moitié  de  juin.  Il  était 
impossible  surtout,  dans  le  réduit  où  nous  travail¬ 
lions,  d’abriter  complètement  nos  cultures  contre 
le  vent  qui  soufflait  parfois  avec  violence  et  les 
tempêtes  de  sable.  Enfin  nous  n’avons  pu  inoculer 
d’animaux. 

Aussi,  plutôt  que  des  observations,  sont-ce  là  de 
simples  notes  que  les  raisons  typographiques  nous 
ont  encore  obligé  à  écourter.  Il  nous  a  semblé 
pourtant  intéressant  de  les  publier,  car  chezl’adulte 
les  entérites  cholériformes  sont  moins  bien  connues 
que  chez  les  enfants. 

Or,  le  diagnostic  du  choléra  est  un  problème 
d’importance  capitale  qui  peut  influer  et  parfois 
dominer  les  décisions  du  commandement.  Ces 
notes  n’ont  d’autre  but  que  d’en  montrer  la  diffi¬ 
culté.  ■ 

Nos  observations  peuvent  être  divisées  en 
deux  classes  : 

Entérites  cholériformes  mortelles; 

Entérites  cholériformes  non  mortelles. 


Entérites  cholériformes  mortelles.  —  Parfois 
la  mort  survient  dès  l’entrée  du  malade  ;  témoin 
les  observations  I  à  III:  Timo,  Fokoyama  et 
Kamara,  qui  rappellent  tout  à  fait  le  cho¬ 
léra  foudroyant,  tel  qu’il  est  observé  dans  les 
Indes. 

Les  accidents  peuvent  être  moins  suraigus  et 
présenter,  comme  dans  certains  cas  de  choléra,  une 
ébauche  d’amélioration  (obs.  Eadouba  Taraole, 
Ali  Don  et  Perr...). 

Voici  ces  deux  dernières  : 

Obs.  V.  —  Ali  Dou,  colonial,  compagnie,  tirail¬ 
leur  sénégalais,  entre  le  8  juillet  à  neuf  heures  '  avec  le 
diagnostic  de  «  diarrhée  cholériforme,  vomissements  , 
coliques  et  crampes  >). 

Ce  Sénégalais  dit  être  tombé  malade  le  7  à  vingt  heures- 
II  fut  pris  brusquement  de  diarrhée  incoercible  et  si  intense 
qu’il  souillait  son  pantalon.  A  l’entrée,  l’impression  est 
mauvaise,  le  pouls  est  imperceptible,  les  extrémités  froides, 
la  température  axillaire  à  35°,5  ;  les  crampes  sont  inces¬ 
santes,  l’agitation  extrême,  accompagnée  de  délire.  Les 
selles  sont  très  aqueuses,  très  alcalines,  ne  contenant  pas 
de  sang,  mais  des  débris  de  membranes  enroulées  rappe¬ 
lant  presque  les  grains  riziformes,  plus  irréguliers  pour¬ 
tant.  I,es  vomissements  sont  fréquents,  l'anurie  absolue. 
A  quinze  heures  il  y  a  ébauche  d’amélioration,  car  la. 
diarrhée  a  diminué  (3  selles  eu  six  heures)  et  les  vonusse- 
ments  ont  cessé  ;  mais  trois  symptômes  augmentent  :  l’anu¬ 
rie,  l’asthénie  cardiaque  et  le  délire.  1,’anurie  persiste 
jusqu’à  la  mort.  I^e  délire  est  accompagné  d’un  état 
d’agitation  extrême,  le  malade  réclame  incessamment  à 
boire.  I<’asthéuie  cardiaque,  malgré  l’injection  de  sérum 
adrénaliné,  d’huile  camphrée  et  la  digitaline,  va  en  pro¬ 
gressant.  hes  extrémités  sont  froides,  le  pouls  impercep¬ 
tible,  les  battements  du  cœur  ne  s’entendent  qu’à  peine 
(100  à  120  pulsations  par  minute).  Puis  le  coma  s’éta¬ 
blit  et  le  malade  meurt  à  trois  heures  le  9. 

Ainsi  chez  ce  malade  l’évolution  morbide  a 
présenté  deux  phases;  dans  la  première,  qui  va 
de  vingt  heures  ’e  7  à  neuf  heures  le  8,  les  phéno¬ 
mènes  cholériformes  ont  dominé  le  tableau  cli¬ 
nique  ;  dans  la  deuxième,  qui  dura  un  peu  moins 
de  vingt  heures,  ils  ont  diminué,  et  ce  sont  les 
symptômes  seconds  qui  emportèrent  le  malade. 
Ces  symptômes,  qu’il  serait  téméraire  d’appeler 
période  réactionnelle  par  comparaison  avec  ce  qui 
existe  dans  le  choléra,  sont  moins  nets  dans  l’obser¬ 
vation  suivante  : 

Obs.  VI.  —  Perr...,  ...“  artillerie,  entre  le  4  août  à  dix- 
huit  heures.  Cet  artilleur,  eu  très  bonne  sauté  jusqu’au 
i^raoût,  est  pris  de  diarrhée  légère  ;  le  2,  le  syndrome 
dysentérique  apparaît  avec  ténesme,  diarrhée  glaireuse 
et  sanglante,  et  persiste  ce  jour-là  et  le  jour  suivant.  Le 
4  à  une  heure,  il  est  réveillé  par  une  diarrhée  profuse  et  des 
vomissements  ;■  le  malade  très  affaibli  ne  peut  donner  de 
détails. 

Au  moment  de  l’examen,  il  est  dans  un  état  inquiétant 
d’algidité,  le  nez  est  pincé,  les  extrémités  sont  froides,  les 
yeux  excavés,  le  faciès  grippé,  le  ventre  contracté.  La  tem- 
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pérature  est  à  360,5,  les  selles  sont  rouges,  faites  d’uu  mé¬ 
lange  de  sang  et  d’eau,  mais  sans  glaires  ;  il  y  a  anurie. 
Le  5  au  matin,  les  vomissements  ont  disparu,  la  diarrhée 
persiste,  le  collapsus  est  toujours  aussi  marqué,  le  pouls 
irrégulier  est  à  go,  la  température  à  360,3  le  matin,  à  370,2 
le  soir.  Le  7,  l’état  a  empiré,  le  faciès  e,st  grippé,  les  yeux 
s’excavent,  l’anurie  persiste  ;  en  même  temps  le  subictère 
apparaît.  Le  foie  est  petit  (6  centimètres  de  matité  au 
niveau  de  la  ligne  mamelonnaire) ,  le  pouls  est  impercep¬ 
tible  ;  à  l’auscultation  il  y  a  embryocardie,  la  diarrhée 
s’écoule  àcbaque  instant  ;  la  température  est  de  350,7.  Le 
soir,  à  la  contre-visite,  on  constate  une  aggravation  de 
l’état  général,  l’ictère  fonce,  l’annrie  persiste,  des  hémor¬ 
ragies  cutanées  apparaissent,  le  coma  s’exagère  et  le 
malade  meurt  à  dix-neuf  heures. 

En  résumé,  il  y  a  eu  chez  Perr...  deux  périodes  : 
une  première  dans  laquelle  la  diarrhée  et  les  vo¬ 
missements  dominèrent  le  tableau  clinique,  une 
seconde  au  cours  de  laquelle  la  diarrhée  passe  au  ' 
deuxième  plan  et  qui  est  dominée  par  l’anurie  et  le 
subictère. 

Entérites  cholériformes  non  mortelles.  — 

Beaucoup  plus  fréquemment  l’entérite  choléri¬ 
forme  présente  un  tableau  moins  dramatique  et 
n’aboutit  pas  à  la  niort.  Ainsi  en  est-il  dans  les 
observations  suivantes  qui  peuvent  se  répartir  en 
deux  groupes  ; 

a.  les  entérites  cholériformes  cliniquement  pri¬ 
mitives  (obs.  VII  à  XII)  ; 

b.  les  entérites  cholériforrnes  cliniquement  se¬ 
condaires  (obs.  XIII  à  XVIII). 

Cette  division  est  purement  clinique  ;  elle  ne 
répond  pas,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  à 
une  division  bactériologique. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  deux  observations  ;  l’une 
de  diarrhée  cholériforme  primitive,  l’autre  de 
diarrhée  cholériforme  secondaire. 

Obs.  XVIII.  —  Saint-J...,  ...<'  colonial.  Entre  dans  la 
miitdu  2  au  3  août  à  vingt-deux  heures.  Ce  soldat,  ancien 
colonial  (Tonkin  et  Maroc),  est  pris  brusquement  à  dix- 
neuf  heures  en  pleine  santé,  sans  troubles  digestifs  pré¬ 
monitoires  et  sans  qu’on  puisse  invoquer  l’ingestion  de 
trop  grande  quantité  de  liquide  ou  le  froid,  de  diarrhée 
subite.  Il  a  10  selles  et  3  vomissements  en  trois  heures.  A 
vingt  et  une  heures,  les  crampes  apparaissent  aux  bras, 
aux  jambes  et  dans  les  muscles  abdominaux.  Les  selles 
sont  très  liquides,  très  alcalines,  comparables  à  de  l’eau 
sale  avec  quelques  flocons  miiqueux,  non  fétides,  ne  con¬ 
tenant  pas  de  sang.  Rapidement  il  s’améliore  :  de  vingt- 
deux  heures  jusqu’au  lendemain  huit  heures,  il  n’a  que 
3  selles,  mais  il  a  encore  6  vomissements  provoqués  par 
l’ingestion  de  liquide.  Le  faciès  est  vultueux,  non  algide; 
la  température  axillaire  est  de  36,05,  le  pouls  à  90  ;  le 
ventre  est  excavé,  le  malade  n’urine  pas.  Bien  que  le  3  au  ' 
soir  il  aille  mieux  (température  37»),  l’anurie  persiste.  Le 
lendemain,  le  malade  est  amélioré  (T.  36°, 5^  pouls  à  90),  il 
urine  un  peu  (albumine  en  quantité  notable),  le  ventre  est 
toujours  contracté,  les  crampes  et  les  vomissements  se 
font  plus  rares,  pourtant  le  malade  a  encore  2  vomisse¬ 
ments  et  4  selles  dans  les  quinze  dernières  heures  ;  il  est , 
évacué  le  9  au  matin. 


Ods.  X.  —  Meten,  ...0  infanterie  S.-H.-R.,  boucher, 
entre  le  17  juin  avec  le  diagnostic  de  diarrhée  dysentéri- 
forme.  Il  souffrait  en  effet  depuis  cinq  jours  de  diarrhée- 
glaireuse,  quand,  dans  la  nuit  du  16  au  17,  il  est  pris  brus¬ 
quement  de  diarrhée  extrêmement  profuse  (10  selles  en 
deux  heures):  ces  défécations  sont  accompagnées  de  vive.s 
coliques  ;  dans  le  même  temps  il  a  5  ou  6  vomissements. 
Il  est  transporté  à  six  heures  au  poste  de  secours.  A  ce 
moment  il  est  pris  de  crampes  violentes,  et  le  médecin 
l’envoie  dans  notre  service  où  il  entre  à  huit  heures.  A 
l’entrée,  la  diarrhée  est  moins  profuse,  les  selles  sont 
liquides,  séreuses  et  niuqueuses,  mais  il  n’y  a  pas  de  sang 
ni  de  glaires.  Les  vomissements  ont  cessé,  il  n’}'  a  pas 
d’algidité  périphérique  (la  température  axillaire  est  à 
370,1),  le  pouls  esta  60.  Maisce  qu’il  y  a  de  remarquable, 
ce  sont  les  crises  de  tétanie  typique.  Le  malade  repose 
tranquillement  sur  son  lit,  quand  tout  à  coup  il  est  pris  de 
contractures  prédominantes  aux  membres  supérieurs  et 
donnant  à  la  main  la  forme  connue  sous  le  nom  de  main 
d’accoucheur;  les  réflexes  sont  exagérés,  mais  le  signe  de 
Chvosteck  est  négatif.  Dès  le  soir  les  crampes  sont  très 
diminuées,  les  phénomènes  digestifs  s’amendent  et  le 
lendemain  matin  le  malade  est  envoyé  à  l’arrière. 

Voici  les  constatations  bactériologiques  que 
nous  avqns  faites. 

I.  Examen  direct  sur  lames.  —  ISlous  exa¬ 
minions  d’abord  les  selles  sans  coloration,  à  l’état 
frais  et  à  petit  grossissement  pour  dépister 
les  amibes  et  les  autres  protozoaires,  ainsi 
que  les  œufs  de  parasites,  puis  nous  faisions 
plusieurs  préparations  colorées  par  les  procé¬ 
dés  habituels.  Avant  d’être  étalé,  le  mucus 
était  lavé  à  diverses  reprises  dans  du  sérum  phy¬ 
siologique.  Ce  procédé,  utilisé  pour  les  ensemen¬ 
cements  mais  rarement  pour  les  examens  directs, 
rend  pourtant  de  grands  services,  en  enlevant  la 
gangue  fécale  et  en  permettant  de  n’examiner 
que  la  partie  muqueuse,  c’est-à-dire  la  flore  patho¬ 
gène  des  matières  fécales.  Les  renseignements 
donnés  par  ces  examens  guident  les  recherches 
ultérieures.  Ea  place  restreinte  nous  empêche 
de  les  publier  en  détail.  En  voici  les  conclu¬ 
sions  : 

1°  Les  formes  vibrioniennes  sont  rares,  puisque 
nous  ne  les  avons  trouvées  que  deux  fois  et  en 
petit  nombre,  ce  qui  permettait  presque  à  coup 
sûr  d’élhniner  le  choléra  ;  2.°  la  flore  intestinale 
tantôt  est  très  polymorphe,  se  rapprochant  par¬ 
le  nombre  et  la  variété  des  microbes,  des  flores 
de  diarrhée  banale,  tantôt  est  exclusivement  gram- 
négative  mais  constituée  par  des  formes  micro¬ 
biennes  variées  (coccobacilles,  bacilles,  spirilles), 
tantôt  enfin  paraît  être  constituée  par  une  seule 
espèce  microbienne  (obs.  II,  IV,  V,  VI,  XV  et 
XVIII),  ce  qui  permet  de  considérer  ce  bacille  ou 
coccobacille  comme  l’agent  vraisemblable  de 
l’infection  ;  3°  les  protozoaires  sont  rares  (rme  fois 
nous  avons  rencontré  des  lamblias,  une  fois  asso¬ 
ciation  de  lamblias  et  d’amibes). 
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II.  Résultats  de  l’ensemencement.  —  I^es  selles 
étaientensemeiicéesle  plus  souvent  sur  eau  peptonée 
et  Dieudonné  (pour  éliminer  l’infection  cholérique) 
et  surEndo,  puisque  l’examen  direct  permettait  d’o¬ 
rienter  cette  étude  sur  les  microbes  gram-négatifs  qui 
poussent  sur  Endo  ;  groupe  coli  et  paracoli,  groupe 
typhique  et  para  typhique,  groupe  dysentérique  et 
paradysentérique.  De  fragment  ensemencé  était 
toujours  du  mucus  lavé  soigneusement  et  à  diverses 
reprises.  De  tableau  n°  I  résume  nos  résultats. 


AU...  Bacille  intermédiaire  entre  le  paracoli  et  les 

paradysentériques. 

Carr...  Bacille  parad}-sentérique,  voisin  du  type 

Flexner  (n'agglutine  pas  le  sérum  dysen¬ 
térique). 

En  plus,  colibacille. 

Brocli...  Bacille  indéterminé  (paradysentérique?). 

En  plus,  colibacille. 

Rayui...  Para-colibacille. 

Oouin...  Para-colibacille  et  colibacille  (mal  déter- 

niKiés). 

Ali  Dou.  Colibacille. 


NOMS. 

MOBILITÉ. 

If 

4 

PETIT-LAIT 

s 

POMME 

DE  TERRE. 

1 

i 

8 

-411 . . 

immobile. 

0 

± 

4- 

enduit  crémeux 

4- 

4- 

Car . 

peu  mobile. 

-f- 

± 

4- 

-4 

id. 

0 

4- 

-4 

-4 

Broch . 

légère  mob. 

-1- 

+ 

+ 

4- 

glacis  léger 

0 

4- 

-4 

4- 

Raym . 

+ 

— 

caméléonage 

4- 

-4 

4- 

-4 

4- 

Gouin . 

-t 

4- 

-y 

id. 

Ali  Dou . 

immobile. 

4- 

+ 

-1- 

enduit  crémeux 

-4 

-4 

+ 

4- 

Kamara  i . 

immobile. 

+- 

0 

-4 

-4 

4- 

Kamara  2 . 

-t 

id. 

~4- 

j  _4_ 

-4 

-4 

Fadouba  Taraole  .... 

"4“ 

4- 

glacis  léger 

4- 

Saint- J...  I . 

immobile. 

4- 

4- 

+ 

id. 

■ô~ 

Saint-J...  2 . 

4- 

0 

4- 

0 

0 

4- 

4- 

-4 

Per...  I  . 

assez  mobile. 

4- 

4- 

4- 

4- 

enduit  crémeux 

-4 

4- 

-4 

'  -4 

Per...  2  . 

assez  mobile. 

4- 

4- 

-4 

-4 

id. 

± 

4- 

4- 

4- 

Guim...  I . 

assez  mobile. 

4- 

-4 

4- 

4- 

id. 

-4 

4- 

4- 

-4 

Guim...  2 . 

assez  mobile. 

0 

4- 

0 

0 

glacis  léger 

:  0 

0 

4- 

-4 

Tim . 

4- 

1  + 

-4 

+ 

-4 

P)  ne  caractère  iuconrp. 

et  de  ce  tableau  est  d( 

lit  la  P 

nos  cultures  contamit 

r.esab.elesioursde, 

Plusieurs  points  sont  à  remarquer  : 

T°  Des  selles  des  malades  AU...,  Raym..., 
Timo...,  Ali  Dou,  'l'araolé,  ensemencées  sur  Endo, 
donnant  des  colonies  appartenant  à  un  seul  type, 
on  peut  donc  envisager  le  microbe  isolé  qui  do¬ 
minait  à  l’examen  direct  et  existant  seul  à  l’en¬ 
semencement  comme  l’agent  pathogène  de  la 
poussée  cholériforme. 

2°  Dans  l’ensemencement  de  Car...,  de  Broch..., 
de  Gouin...,  ily  avait  deuxmicrobes  côte  à  côte  Des 
uns  faisaient  très  énergiquenient  rougir  l’Endo  : 
ceux-là  n’ont  pas  été  i.solés,  il  s’agissait  de  coli¬ 
bacilles  évidents  ;  les  autres  ne  le  faisaient  que  très 
faiblement  rougir,  ou  ne  le  faisaient  pas  rougir  : 
ceux-là  ont  été  isolés. 

3°  Pour  Guim...,  Saint-J...,  Perr...  et  Kamara, 
il  y  avait  deux  types  légèrement,  différents,  nous 
les  avons  isolés  tous  les  deux. 

De  tablearpsuivant  (tableau  II),  résumé  du  pré¬ 
cédent,  permet  mieux  de  voir  la  nature  des 
microbes  retirés  des  matières  fécales  : 


Kamara.  Colibacille  et  bacille maldétermiué,  probable¬ 

ment  du  groupe  dysentérique.  . 

Taraole.  Bacille  mal  déterminé:  para-colibacille  pro- 

Saint-J...  Paradysentériques,  deux  types  légèrement 

différents. 

Perr...  Colibacilles  de  deux  types  légèrement  dif¬ 

férents. 

Guim,..  Colibacille  et  paradysentérique  voisin  du 

type  Hiss. 

Timo...  ■  Colibacille. 

Rappelons  que,  sous  le  nom  de  para-colibacilles, 
on  désigne,  aveciDD  Gilbert  et  Dyon,  les  bacilles 
voisins  du  coli,  mais  en  différant  par  des  carac¬ 
tères  cultnraux  secondaires. 

Sous  le  nom  de  paradysentériques,  on  a  rangé  les 
bacilles  se  rapprochant  des  bacilles  dysentériques 
classiques  mais  s’en  différenciant  par  quelques 
caractères  secondaires  et  par  l’absence  d’agglu¬ 
tination  avec  les  sérums  exi^érimentaux.  Dn 
nature  pathogène  de  ces  microbes  est  discutée 
et  discutable.  On  peut  les  rencontrer  d’ailleurs 
chez  les  sujets  normaux. 
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I/’évacuation  rapide  des  malades,  l’absence 
d’animaux  de  laboratoire,  les  conditions  où  nous 
nous  trouvions,  nous  ont  empêché  d’étudier  les 
réactions  biologiques  provoquées  par  ces  divers 
microbes.  Pourtant  un  fait  se  dégage  de  notre 
tableau  :  les  microbes  trouvés  dans  l’entérite 
cholériforme  sont  d’espèce  banale  et  se  ren¬ 
contrent  dans  les  intestins  normaux  ou  atteints  de 
troubles  légers  dysentériques.  Tout  permet  de 
croire  que,  au  cours  de  cette  petite  épidémie,  il  n’y 
a  fus  eu  de  microbe  spécifique  de  l’entérite  choléri¬ 
forme. 

Ces  diverses  observations  permettent  d’esquis¬ 
ser  le  tableau  du  syndrome  cholériforme  tel  que 
nous  l’avons  observé  dans  des  conditions  spéciales. 

Te  début  est  toujours  brusque  ;  tantôt  il  s’agit 
de  sujets  en  bonne  santé,  sans  diarrhée  prémo¬ 
nitoire.  C’est  l’entérite  cholériforme  cliniqtiement 
primitive.  Tantôt  il  s’agit  de  sujets  qui  présen¬ 
taient  des  troubles  digestifs  antérieurs,  diarrhée 
simple,  diarrhée  dysentériforme,  diarrhée  ami¬ 
bienne.  Dans  ces  cas,  le  syndrome  cholériforme 
est  cliniquement  secondaire. 

Primitif  ou  secondaire,  il  apparaît  toujours  de 
façon  brutale  au  milieu  de  la  nuit,  le  plus  souvent 
entre  deux  heures  et  quatre  heures  du  matin. 

Au  début,  deux  grands  signes  le  caractérisent  ; 
diarrhée  et  vomissements. 

Ta  diarrhée  est  impérieuse  et  abondante.  Par¬ 
fois  elle  est  si  impérieuse  que  le  malade  n’a  pas  le 
temps  de  se  présenter  à  la  selle.  Quant  à  son  abon¬ 
dance,  elle  est  variable,  souvent  12  à  15  selles  en 
deux  heures. 

Des  selles,  très  alcalines  et  non  sont  pres¬ 

que  toujours  identiques.  C’est  de  l’eau  sale,  jau¬ 
nâtre,  avec  des  débris  de  mucus;  tantôt  le  mucus 
est  par  assez  larges  placards,  tantôt  et  plus  rare¬ 
ment  il  est  enroulé  sur  lui-même,  donnant  un  peu 
l’aspect  de  grains  de  riz,  bien  qu’un  peu  plus 
irréguliers  que  dans  le  choléra  (i). 

Des  selles  peuvent  être  simplement  striées  de 
sang,  ou  franchement  sanglantes  (obs.  Perr..., 
Tim...).  A  ce  dernier  type,  on  peut  donner  le 
nom  à! entérite  cholériforme  hémorragique.  Il  ne 
nous  a  pas  paru  être  sous  la  dépendance  de  l’ami¬ 
biase  ;  le  pronostic  en  est  très  sombre. 

Des  vomissements  sont  en  général  plus  tardifs, 
moins  répétés,  moins  persistants  que  la  diarrhée. 
Parfois  cependant  le  malade  n’a  plus  de  diarrhée, 
mais  présente  encore  des  vomissements. 

Cette  phase  initiale  dure  quelques  heures,  puis, 

(i)  D’ailleurs,  dans  le  choléra  lui-même, l’aspect  riziformedes 
selles  est  loin  d’être  constant.  En  particulier  dans  deux  cas 
de  choléra  asiatique  vrai  que  nous  avons  étudiés  dans  des  cir¬ 
constances  différentes,  le  contenu  des  anses  intestinales,  malgré 
qu’il  ^fût  riche  en  vibrions,  ne  présentait  pas  l’aspect  clas- 


soit  que  diarrhée  et  vomissements  s’apaisent,  soit 
qu’ils  persistent,  d’autres  phénomènes  appa¬ 
raissent  :  l’algidité,  les  crampes,  l’anurie. 

D’algidité  périphérique  est  variable  ;  parfois 
très  marquée,  elle  peut  être  légère  ou  même  ne  pas 
exister;  elle  se  présente  avec  ses  caractères  habi¬ 
tuels  (prédominance  aux  mains,  aux  pieds  et  au 
nez).  Nous  n’avons  jamais  observé,  sauf  à  la  pé¬ 
riode  terminale,  d’algidité  extrême. 

Des  crampes  sont  constantes;  elles  siègent  de 
préférence  aux  membres  inférieurs,  aux  cuisses, 
aux  mollets;  elles, peuvent  atteindre  les  muscles 
abdominaux.  Une  fois  nous  avons  observ'é  une 
véritable  tétanie  avec  main  d’accoucheur. 

D’anurie  apparaît  en  même  temps  que  la 
diarrhée  profuse.  Elle  dure  dix,  douze,  quinze, 
vingt-quatre  heures.  Quand  elle  persiste  plus 
longtemps  (obs.  Perr...),  l’état  est  grave.  Des 
premières  urines  sont  généralement,  non  toujours , 
albumineuses.  Nous  avons  observé  deux  fois  une 
cylindrurie  abondante . 

Dévolution  est  variable.  Elle  se  fait  tantôt  vers 
la  guérison,  tantôt  vers  la  mort. 

D’évolution  vers  la  guérison,  à  laquelle,  par 
analogie  avec  la  toxi-infection  vibrionienue,  on  peut 
donner  le  nom  de  réaction  régulière,  s’annonce 
par  la  diminution  de  la  diarrhée  et  des  vomisse¬ 
ments,  la  non-augmentation,  puis  la  cessation  des 
crampes  et  la  réapparition  des  urines.  Généra¬ 
lement  les  signes  (négatifs  ou  positifs)  de  la  gué¬ 
rison  sont  très  rapides  à  apparaître,  souvent  dès  la 
troisième  ou  la  quatrième  heure,  alors  que  le 
malade  est  encore  dans  rm  état  d’apparence  in¬ 
quiétant.  Exceptionnellement  il  y  a  véritable 
rechute  (obs.  Raym...).  Plus  rarement  l’évolution 
est  fatale  (6  observations)  ;  quatre  fois  il  s’agissait 
de  Sénégalais  (alors  que  ceux-ci  n’ont  présenté  que 
5  cas),  et  cette  grayité  de  l’entérite  cholériforme 
est  à  rapprocher  de  celle  de  la  pneumonie  chez 
eux  et  chez  les  Annamites,  comme  l’ont  moirtré 
ici  même  MM.  Carnot  et  de  Kerdel. 

Da  mort  peut  être  très  précoce  ;  quatre  fois  elle 
survint  dans  les  premières  heures  ;  mie  autre  fois 
(obs.  Ali  Dou)  elle  apparut  à  la  trente  et  unième 
heure,  alors  que  le  malade  n’avait  plus  de  diarrhée 
ni  de  vomissements.  De  sixième  cas  est  celui  de 
Perr...,  qui  succomba  trois  jours  et  demi  après  le 
début  des  accidents  cholériformes. 

Dans  les  quatre  premiers  cas,  elle  survint  au 
cours  de  la  période  d’état.  Dans  les  deux  autres,  il 
y  a  eu  ébauche  d’un  véritable  syndrome  secon¬ 
daire,  caractérisé  par  le  collapsus,  l’anurie  et  la 
dyspnée  toxique  (obs.  Ali  Dou),  par  l’ictère  grave 
(obs.  Per...). 

,  Chez  ces  deux  malades,  il  y  a  eu  réaction,  mais 
réaction  irrégulière,  comme  on  la  voit  dans  le  choléra . 
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lyC  -pronostic  est  donc  grave.  Il  est  grave  indi¬ 
viduellement  (6  morts  sur  18  cas),  et  sa  gravité 
semble  être  beaucoup  plus  considérable  chez  les 
noirs  que  chez  les  blancs. 

Il  est  grave  socialement  :  d’abord  par  suite  du 
danger  que  crée  la  dissémination  massive  de  ces 
gennes,  non  spécifiques,  il  est  vrai,  mais  très  viru¬ 
lents  ;  et  surtout  par  ce  fait  que  l’apparition  de 
nombreux  cas  d’entérites  cholériformes  chez 
l’adulte  en  traduit  la  déchéance  physique  et  la  ' 
nutrition  défectueuse. 

I^e  diagnostic  est  difficile. 

Cliniquement,  il  est  malaisé  de  séparer  l’entérite 
cholériforme  du  choléra  vrai. 

Les  principaux  éléments  sont  d’abord  et  sur¬ 
tout  la  notion  d’épidémicité  ou  de  non-épidémicité  ; 
il  est  oiseux  de  faire  le  diagnostic  d’entérite  cho¬ 
lériforme  en  pleine  épidémie  de  choléra  ;  et  afiirmer 
le  choléra,  en  ne  se  basant  que  sur  les  signes  cli¬ 
niques,  chez  un  ou  deux  malades,  dans  un  pays  in¬ 
demne  depuis  de  longues  années,  heurte  le  bon  sens. 

Ni  la  diarrhée,  ni  les  vomissements  ne  pré¬ 
sentent  de  signes  différentiels.  Les  diarrhées  rizi- 
formes  existent  en  dehors  de  l’infection  vibrio- 
nienne,  elles  n’y  sont  pas  constantes. 

L’anurie  et  les  crampes  sont  sous  la  dépendance 
de  la  diarrhée  et  des  vomissements,  aussi  ne  four¬ 
nissent-elles  aucun  élément. 

Il  nous  a  semblé  cependant  que  la  diarrhée  est 
surtout  abondante  dans  les  trois  ou  quatre  pre¬ 
mières  heures,  pour  diminuer  ensuite  beaucoup 
plus  rapidement  que  dans  le  choléra.  La  langue 
même,  dans  les  formes  graves,  est  moins  «  langue 
de  perroquet  »;  la  déshydratation  est  moins  abso¬ 
lue,  et  surtout  l'évolution  vers  la  guérison  est . 
beaucoup  plus  rapide.  C’est  le  meilleur  signe  diffé¬ 
rentiel.  Malheureusement  il  est  inconstant. 

Dans  les  cas  d’entérite  cholériforme  grave,  la 
mort  survient  aussi  rapidement  ou  même  plus 
rapidement  que  dans  le  choléra  normal.  Mais  elle 
est  moins  fréquente.  Alors  que,  au  début  des 
épidémies  de  choléra  vrai,  elle  est  de  50  p.  100 
et  plus,  elle  n’était  que  de  33  p.  100  chez  nos 
malades  atteints  d’entérite  cholériforme  (80  p.  100 
chez  les  Sénégalais,  15  p.  100  chez  les  blancs). 
Cette  mortalité  relativement  faible  est  également 
un  des  meilleurs  éléments  de  diagnostic. 

Le  signepathognàmonique  est  l’absence  de  vibrions. 

A  l’examen  direct  portant  sur  les  selles  des 
deux  premiers  jours,  dans  les  cas  typiques,  si  l’on 
ne  voit  pas  de  vibrions,  on  peut  à  peu  près  afiirmer 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  choléra.  Au  contraire,  dans 
le  choléra  vrai,  les  formes  vibrioniennes  sont 
toujours  en  très  grand  nombre,  au  moins  pendant 
les  trois  premiers  jours. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  la  constatation  des 


vibrions  dans  les  selles  diarrhéiques  implique  le 
diagnostic  de  choléra,  car  les  vibrions  banaux  sont 
très  répandus  dans  la  nature.  Nous-même  avons  eu 
l’occasion  d’observer  dans  une  dysenterie  ami¬ 
bienne  suraiguë  (cas  Mour...)  l’apparitidn  de 
très  nombreux  vibrions  et  spirilles  ;  pourtant  l’évo¬ 
lution  clinique  et  les  recherches  bactériologiques 
montrèrent  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  choléra. 

Dans  les  cas  suspects,  le  simple  examen  direct 
ne  suffit  pas.  Il  faut  encore  isoler  le  germe. 

Le  milieu  de  choix  n’est  plus,  comme  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  le  pepto-gélo-sel,  mais  c’est  le  milieu 
de  Dieudonné  :  gélose-sang  potassé,  milieu  double¬ 
ment  électif,  car  il  favorise  le  développement  du 
vibrion,  tout  eu  inhibant,  grâce  à  son  alcalinité, 
celui  des  autres  germes  intestinaux.  Aussi  donne- 
t-il  un  diagnostic  de  probabilité  dès  la  huitième 
heure,  et  vers  la  vingtième  heure  on  peut  arriver 
au  diagnostic  de  certitude,  par  l’agglutination  de 
la  culture  repiquée. 

Quand  on  n’a  pas  décelé  le  vibrion  avec  ce 
milieu,  on  doit  éliminer  le  choléra.  C’est  pourquoi 
nous  pouvons  afiirmer  qu’il  s’agissait  bien  d’enté¬ 
rite  cholériforme. 

Les  microbes  qui  prédominent  dans  nos  diffé¬ 
rents  cas  sont  variables.  Le  plus  souvent  c’est  le 
coli  que  nous  avons  rencontré,  et  chez  Ali  Don, 
Fadouba,  Taraole,  Tim...  et  Perr...,  il  existait  en 
culture  pure.  Mak  parfois  les  bacilles  isolés  furent 
le  paracoli,  soit  en  culture  pure  (obs.  Raym...),  soit 
associé  à  du  coli  (obs.  Gouin...);  des  bacilles  inter¬ 
médiaires  qui  ne  sont  ni  des  coli,  ni  des  dysenté¬ 
riques,  ni  des  paratyphiques  et  qui  existent  seuls 
(obs.  Ml...),  ou  associés  à  des  coli  (obs.  Kamara)  ; 
des  paradysentériques  qui  existent  seuls  (obs. 
Saint-J...),  ou  associés  à  du  coli  (obs.  Carr...  et 
Guim...).  Le  rôle  des  amibes  comme  cause  favori¬ 
sante  nous  paraît  indubitable  (obs.  Quir...)  (i)  ; 
l’influence  des  autres  protozoaires,  en  particulier 
des  lamblias  que  nous  avons  observées  deux  fois, 
est  obscure,  malgré  que  l’on  ait  décrit  dans  cer¬ 
tains  pays  des  diarrhées  à  lamblias. 

Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  de  distinction  bacté¬ 
riologique  entre  les  entérites  cholériformes  pri¬ 
mitives  et  les  secondaires.  Ainsi  Broch...,  Rayni..., 
Ali  Dou  et  Saint- J...,  qui  font  des  entérites  cho¬ 
lériformes  primitives,  ont  chacun  un  type  bacté¬ 
riologique  différent.  lien  est  de  même  pour  AU..., 
Carr...,  Perr...,  Gouin...  et  Guim...,  qui  font  des 
entérites  cholériformes  secondaires. 

De  la  clinique  on  ne  petit  donc  préjuger  la  na¬ 
ture  bactériologique. 

(i)  Rappelons  que  Mouzels,  en  Indo-Chine,  Yakinioff  et  Di- 
midoff  au  Caucase  ont  également  obsen'é,  dans  des  cas  ana¬ 
logues,  la  présence  d’amibes';  ainsi  est  établie  la  nature  ami¬ 
bienne  de  certaines  entérites  cliolériformcs. 
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Tous  ces  faits  montrent  que,  autant  le  syndrome 
est  bien  individualisé  cliniquement,  autant  il  l’est 
peu  en  bactériologie  ;  le  seul  point  net  est  le 
suivant  :  il  n’y  a  pas  eu  chez  nos  malades 
de  microbe  spécifique  ;  ce  sont  les  microbes  banaux 
qui  sont  à  incriminer. 

be  traitement  est  assez  simple» 

C’est,  d’une  part,  la  diète  absolue,  lorsque  les 
malades  vomissent,  la  diète  hydro -alcoolique 
quand  ils  peuvent  tolérer  les  boissons.  D’autre 
part,  ce  sont  les  injections  de  sérum.  Nous  nous 
sommes  toujours  bien  trouvé  d’ajouter  aux 
500  grammes  de  sérum  intraveineux  que  nous 
faisions  dès  l’entrée  du  malade,  i  milligramme 
d’adrénaline.  Dans  un  cas,  nous  avons  eu  un  beau 
succès  en  faisant,  sur  les  conseils  de  Sarrailhé,  une 
injection  de  sérum-alcool  (4  centimètres  cubes 
d’alcool  absolu  dans  500  grammes  de  sérum  phy¬ 
siologique). 

Quand  il  y  avait  du  collapsus  cardiaque,  nous 
donnions  dès  le  premier  jour  50  gouttes  de  digi¬ 
taline  cristallisée  à  i  p.  1000. 

Des  briques  chaudes  et  les  frictions  permettaient 
au  malade  de  se  réchauffer.  D’isolement  était 
pratiqué. 

Enfin,  dès  que  les  circonstances  le  permettaient» 
nous  l’évacuions,  car,  le  malade  restant  dans  les 
conditions  qui  avaient  permis  à  l’entérite  cho¬ 
lériforme  de  se  développer,  une  nouvelle  poussée 
était  à  craindre. 

Dans  un  intéressant  travail,  MM.  Grall  et 
Guy  Daroche  (i)  ont  récemment  publié  les  obser¬ 
vations  très  complètes  de  sept  malades  atteints  de 
diarrhée  cholériforme,  que  l’enquête  bactériolo¬ 
gique  permit  de  rattacher  à  une  infection  para- 
typhique  (A  ou  B). 

Dans  l’ensemble,  le  tableau  clinique  de  leurs 
cas  et  des  nôtres  est  comparable.  Quelques  diffé¬ 
rences  légères  existent  pourtant  entre  les  cas 
observés  par  eux  sur  le  front  occidental  et  les  faits 
constatés  au  corps  expéditionnaire  d’Orient. 

De  plus  souvent  chez  leurs  malades  la  poussée 
cholériforme  était  secondaire  à  une  diarrhée 
antérieure.  Des  vomissements  sont  souvent  bi¬ 
lieux,  les  selles  sont  en  général  muqueuses  et 
verdâtres,  selles  bilieuses  «rappelant  à  s’y  mé¬ 
prendre  celles  delà  diarrhée  verte  infantile»;, 
par-fois  elles  sont  exclusivement  séreuses.  Des 
crampes  ne  sont  pas  constantes. 

Des  données  bactériologiques  établissent  une 
différence  très  nette. 

Des  auteurs  ont  décelé  régulièrement  par  l’hémo, 

(i)  Grall  et  Guy  Jü^.aroche,  Syndromes  cliolériformes  et 
bacilles  paratyphiques  {Annales  de  médecine,  1916,  t.  III,  n»  2, 
mars-avril,  p.  156-173).  Ces  auteurs  rappellent  quelques  faits 
analogues  qui  avaiént  été  publiés  antérieurement. 


la  bili  ou  la  coproculture  le  para  B  et  dans  un  cas 
le  para  A.  C’est  là  une  donnée  positive  d’un 
intérêt  capital. 

Deurs  observations  nous  paraissent  pouvoir  se 
grouper  à  cet  égard  en  deux  classes.  Dans  la 
première  (trois  observations),  le  para  B  a  été  très 
facilement  isolé  des  selles  et  les  colonies  para-, 
typhiques  étaient  presque  aussi  nombreuses  que 
les  colonies  de  colibacilles  ;  la  nature  para- 
typhoïdique  de  cet  épisode  est  indubitable. 

Dans  quatre  autres  cas,  par  contre,  le  bacille 
paratyphique,  isolé  par  hémobiliculture,  n’a  pu 
être  décelé  dans  les  selles,  et  on  peut  se  demander 
si  le  syndrome  cholériforme  n’était  pas  dû  à  une 
infection  secondaire  intestinale,  surajoutée  à 
l’infection  spécifique  paratyphique,  car  on  com¬ 
prendrait  mal  une  poussée  [suraiguë  intestinale 
due  au  bacille  paratyphique,  au  cours  de  laquelle 
on  ne  pourrait  déceler  ce  microbe  dans  les  selles. 

Nos  examens,  au  contraire,  ne  nous  ont  pas 
permis  de  déceler  le  para  A  ou  B. 

Cette  différence  entre  leurs  résultats  et  les 
nôtres  montre  simplement  combien  multiples  sont 
les  agents  pathogènes  qui  peuvent  provoquer  le 
syndrome.  Il  seraitintéressant  de  superposer  les  dif¬ 
férences  cliniques  et  bactériologiques.  Mais  de  la 
lecture  des  observations  de  MM.  Grall  et  Daroche 
et  des  nôtres,  cela  nous  paraît  à  peu  près  impos¬ 
sible  et,  à  notre  avis,  seules  les  notions  épidémi¬ 
ques  et  les  constatations  de  laboratoire  per¬ 
mettent  de  faire  ce  diagnostic  étiologique. 

Épidémiologie.  —  Des  faits  cliniques  que 
nous  avons  observés  nous  ont  conduit  à  un  certain 
nombre  de  constatations  intéressant  l’épidémiolo¬ 
gie. 

Tout  d’abord  il  est  à  remarquer  que  nos  cas 
se  répartissent  très  inégalement  en  quatre  mois 
de  la  façon  suivante  : 

JUIN.  JUILLET. 

lôCasJou....  2  Cas  Raym.... 

16  —  Quir..;.  3  —  Gouiu.... 

16  —  Meteii....  8  —  Ali  Dou. 

17  —  Jamb....  23  Tim.... 

18  —  AU....  24  . —  Pokoyama. 

21  — •  Carr. ...  29  — ■  ICamara . 

27  —  Broch. 


iCasPen-....  6  Cas  Moustapba  Taraori.' 

2  —  Saint-J.... 

16  . —  Fadouba  Taraole. 

Ainsi  il  y  a  sept  cas  en  juin  avec  0  mort,  six  en 
juillet  avec  quatre  morts,  quatre  en  août  avec 
deux  morts,  un  en  septembre  ;  c’est-à-dire  que  le 
nombre  des  cas  a  progressivement  diminué. 
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Le  rapport  avec  la  chaleur  ne  nous  paraît  pas 
évident,  les  jours  les  plus  chauds  ayant  été  du 

juillet  au  10  août.  En  juin,  la  ternpérature  était 
supportable;  à  partir  du  10  août,  la  température 
a  baissé.  Par  contre,  les  cas.  les  plus  graves  ont 
apparu  les  jours  les  plus  chauds.  • 

Nous  avions  pensé,  au  début,  à  incriminer  l’in¬ 
fluence  du  vent,  c’est-à-dire  des  poussières  ;  ces  pous¬ 
sières,  faites  en  grande  partie  de  matières  fécales 
et  de  débris  organiques  desséchés,  étaient  en  effet 
particulièrement  infectantes  (comme  l’analyse 
bactériologique  me  l’a  montré)  ;  il  n’en  fut  rien,  car> 
au  milieu  d’août,  une  forte  bourrasque  prolongée 
plusieurs  jours  ne  fut  suivie  d’aucun  cas. 

L’influence  des  mouches  ne  nous  a  pas  paru 
évidente,  car  les  mouches  étaient  (très  relative¬ 
ment)  peu  abondantes  en  juin  ;  les  trois  mois 
suivants,  au  contraire,  elles  étaient  un  véritable 
fléau.  Il  n’y  a  pas  eu  non  plus  de  parallélisme 
entre  la  courbe  des  entérites  cholériformes  et  celle 
de  la  dysenterie.  Celle-ci  augmenta  en  effet,  de  juin 
en  septembre. Peut-être  faut -il  faire  intervenir  la 
fatigue  des  opérations  militaires,  qui  furent  par- 
culièrement  dures  en  mai  et  juin.  Mais  c’est  sur¬ 
tout  l’influence  de  Veau  d’une  part,  de  l’alimen¬ 
tation  d’autre  part,  qui  nous  paraît  manifeste. 
En  mai  et  juin,  sauf  dans  une  petite  zone  où 
l’on  distribuait  de  l’eau  distillée,  les  hommes 
buvaient  l’eau  des  puits.  Théoriquement,  cette 
eau  était  chlorée  ;  mais  elle  était  très  chargée  de 
terre.  De  plus,  011  ne  put  obtenir  des  hommes 
l’usage  de  cette  eau  javellisée,  que  tardivement 
et  difficilement.  A  partir  du  début  de  juillet, 
l’adduction  d’une  source  relativement  bonne 
améliora  le  régime.  La  javellisation  de  toutes  les 
eaux  consommées  devint  automatique.  C’ést 
depuis  cette  période  que  le  nombre  des  entérites 
cholériformes  diminua. 

Certains  faits  plaident  en  faveur  de  cette  in¬ 
fluence  hydrique.  Ainsi  une  semaine,  du  27  juin 
au  3  juillet,  trois  matelots  qui  ne  vivaient  pas 
ensemble  mais  qui  buvaient  de  la  même  eau  (eau 
distillée  recueillie  dans  une  grande  cuve  de  métal 
j  aurais  nettoyée)  furent  atteints  :  ce  sont  les  seuls 
matelots  que  nous  ayons  eu  à  soigner. 

De  même  l'influence  de  V alimeyitation  ne  doit 
pas  être  écartée.  Alors  que  dans  les  deux  premiers 
mois,  les  conserves  et  le  biscuit,  puis  le  pain  sou¬ 
vent  moisi,  formèrent  la  base  de  la  nourriture,  à 
partir  de  juillet,  grâce  à  l’intendance  et  au  ravi¬ 
taillement  dans  les  îles  grecques,  les  légumes  et  les 
fruits  entrèrent  dans  les  menus  des  hommes. 

L’existence  d’entérites  cholériformes  fut,  pour 
ceux  qui  avaient  la  direction  ou  le  soin  de 
l’hygiène  au  corps  expéditionnaire  d’Orient,  une 
préoccupation  de  tous  les  instants. 


C’était  en  effet  le  signe  à  peu  près  certain  que, 
si  le  choléra  survenait,  il  trouverait  un  terrain 
tout  préparé.  Or,  au  cours  des  deux  guerres  balka¬ 
niques,  le  choléra  avait  sévi  dans  le  voisinage.  On 
avait  à  lutter  contre  des  soldats  qui  avaient  fait 
ces  guerres  et  parmi  lesquels  l’existence  de  por¬ 
teurs  de  germes  était  vraisemblable.  Pendant 
l’été  1915,  le  choléra  avait  fait  des  victimes  sur 
certains  points  de  Galicie  et  de  Bukovine,  sur  la 
frontière  austro-serbe,  peut-être  même  à  Cons¬ 
tantinople.  'l'out  permettait  de  craindre  l’appa¬ 
rition  du  choléra. 

Or  il  n’y  en  a  pas  eu  un  cas  dans  le.corps  expédi¬ 
tionnaire  d' Orient.  — Deux  mesures  y  ont  contribué; 
la  vaccination  des  hommes,  les  mesures  d’h3’'giène. 

Théoriquement,  tous  les  hommes  du  C.  E.  O. 
étaient  vaccinés  ;  mais  de  fait  un  assez  grand 
nombre  ne  le  fut  pas;  les  uns,  pour  des  raisons 
d’ordre  militaire,  les  autres,  surtout  les  officiersdu 
corps  médical,  par  mauvaise  volonté  ou  scepti¬ 
cisme;  on  peut  évaluer  approximativement  aux 
deux  tiers  le  nombre  d’hommes  vaccinés.  Nous 
n’avons  pas  de  données  sur  les  vaccinations 
anticholériques  des  autres  contingents,  européens, 
zélandais  et  australiens  de  l’armée  anglaise.  La 
vaccination  dans  l’armée  turque  était  régulière¬ 
ment  pratiquée. 

Les  mesures  d’hygiène  ont-elles  contribné  à 
empêcher  le  choléra?  Nous  le  croyons. 

Elles  ont  été  de  deux  ordres  : 

D’une  part,  l’amélioration  de  l’eau  de  boisson 
(eau  distillée,  eau  javellisée,  adduction  d’eau 
relativement  potable) . 

D’autre  part,  le  remplacement,  dans  plusieurs 
secteurs,  des  feuillées  par  des  tinettes  mobiles 
dont  on  déversait  le  contenu  dans  la  mer,  en  un 
point  où  le  courant  était  assez  rapide  pour  l’en¬ 
traîner  au  large  (secteur  français  entre  le  cap 
Hellès  et  le  château  d’Europe),  ou  que  l’on 
brûlait  (sectenr  anglais).  Malgré  des  difficultés 
multiples,  les  unes  d’ordre  matériel,  les  autres  dues 
à  la  mauvaise  volonté  de  certains,  le  déversement 
quotidien  de  plusieurs  tonnes  d’ordures  dans  la 
mer  a  pu  être  établi  par  la  section  d’hygiène  du 
C.  E.  O.  dont,  sous  la  direction  de  Sarrailhé, 
Armand-Delille,  Clunet,  Sénevet  et  moi-même, 
fîmes  successivement  ou  simultanément  partie. 

Quelles  que  soient  les  mesures  qui  aient 
permis  d’arriver  à  ce  résultat,  on  peut  dire  que, 
dans  les  conditions  où  l’on  se  trouvait  à  Sedduhl- 
Bahr  (campagne  européenne,  exclusivement  de 
tranchées,  faite  en  été  et  en  automne  sous  un  ciel 
colonial,  dans  un  des  pays  d’élection  de  l’infection 
vibrionienne),  le  fait  de  n’avoir  pas  eu  de  choléra 
est  un  succès  qui  doit  être  mis  à  l’actif  de 
l’hygiène. 
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LE  TRAITEMENT 
POST  OPÉRATOIRE  IMMÉDIAT 
DES  FRACTURES 
ET  PLAIES  ARTICULAIRES 

DES  MEMBRES 

IMMOBILISATION  ET  PANSEMENT  RARE 

le  D' R.  LATASTE, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  infantile  A  la  Faculté  de  Bordeaux. 

La  thérapeutique  des  plaies  de  guerre,  —  plaies 
infectées,  peut-on  dire  pratiquement, —  comporte 
deux  temps  successifs  : 

1°  Un  temps  généralement  initial,  qui  vise  à 
réparer  certains  désordres  anatomiques,  et  surtout 
à  prévenir  ou  combattre  les  complications  infec¬ 
tieuses.  C’est  l’intervention  chirurgicale,  acte 
d’importance  essentielle,  primordiale. 

2°  Une  période  post-opératoire,  durant  laquelle 
le  chirurgien  surveille  l’évolution  des  plaies, 
s’efforce  d’aider  à  leur  réparation,  pare  aux  acci¬ 
dents  qui  peuvent  survenir. 

C’est  de  ce  traitement  post-opératoire  que  nous 
voulons  parler,  en  envisageant  plus  particulière¬ 
ment  les  blessures  graves  des  membres  qui  inté¬ 
ressent  le  squelette  ou  les  grandes  articulations. 
Ce  que  nous  dirons  s’applique  à  la  première  partie 
de  la  période  post-opératoire,  à  ce  stade  où  le  chi¬ 
rurgien  se  préoccupe  avant  tout  de  sauver  la  vie 
du  blessé  et  de  conserver  le  membre. 

Sans  prétendre  rien  systématiser,  nous  expo¬ 
serons  des  tendances  thérapeutiques  auxquelles 
nous  nous  sommes  résolument  rallié,  convaincu 
par  l’éloquence  des  faits.  Notre  religion  à  ce 
sujet  a  été  éclairée  par  l’expérience  de  trois  mois 
de  fonctionnement  intensif  à  l’hôpital  central  de 
Bar-le-Duc,  dans  la  division  du  Dr  Cadet  ;  et 
nous  remercions  notre  ami  de  nous  avoir  engagé 
dans  une  voie  qu’ilavait  déjà  reconnue  et  appréciée. 

Nous  avons  pu  voir  évoluer  pendant  plusieurs 
semaines  de  nombreuses  fractures  et  plaies  infec¬ 
tées  des  grandes  articulations.  La  méthode  que 
nous  avons  suivie  est  simple,  conciliable  avec  les 
ressources  de  toute  formation  sanitaire  ;  nous 
avons  obtenu  d’elle  des  résultats  réconfortants. 

Prenons  comme  exemple  un  fracturé  de  membre, 
et  supposons  accompli  le  temps  opératoire.  Muni 
des  précieux  renseignements  de  la  radioscopie, 
qui  mettront  à  l’abri  des  opérations  irrationnelles 
ou  incomplètes,  on  est  intervenu.  Des  abords  de  la 
plaie  ont  été  aseptisés  ;  on  a  le  plus  anatomique¬ 
ment  possible  débridé  le  trajet,  pour  obtenir  sur 
tout  le  foyer  un  libre  accès,  opérer  à  ciel  ouvert  ; 
on  a  év'acué  l’hématome,  assuré  l’hémostase. 


extrait  les  corps  étrangers,  les  esquilles  libres  ou 
dangereuses,  fait  en  un  mot  la  toilette,  puis  la 
désinfection  clu  foyer  ;  qn  a  enfin  réalisé  un  drai¬ 
nage  large,  judicieux,  réel. 

Cette  opération,  même  parfaitement  conduite 
et  idéalemeijt  réussie,  ne  suffira  sans  doute  pas  à 
.  supprimer  d’emblée  une  infection  déjà  gravement 
constituée  ;  rirais  elle  réalise  des 'conditions  grâce 
auxquelles  l’organisme  pourra  poursuivre  et  ter¬ 
miner  victorieusement  la  lutte.  Comment  l’y  aider? 

Une' nécessité  s’impose:  celle  d’une  immohili- 
.  satipn'  rigoureuse.  L’immobilisation  est  impor¬ 
tante  à  plusieurs  titres  : 

Au  point  de  vue  local,  elle  limite  les  chances  de 
propagation  infectieuse,  d’hémorragie  secondaire, 
de  cal  vicieux  ou  de  pseudarthrose. 

Au  point  de  vue  général,  elle  supprime  ou  dimi¬ 
nue  les  résorptions  septiques  ;  elle  est  une  arme 
défensive  contre  la  douleur,  et  permet  au  blessé  le 
repos  dont  il  a  si  grand  besoin. 

Cette  immobilisation  doit  remplir  plusieurs 
conditions  : 

lo  Elle  doit  être  effective.  Les  éléments  d’appré¬ 
ciation  de  son  efficacité  nous  seront' fournis  par  le 
contrôle  local,  par  la  courbe  thermique,  et  surtout 
par  l’indolence  du  membre  fracturé. 

2°  Elle  doit  permettre  une  surveillance  continue 
du  membre  par  la  vue  et  le  palper. 

30  Elle  doit  enfin  être  prompte  et  facile  à  réaliser, 
prompte  et  facile  à  supprimer.  Ceci  est  une  nécessité 
pratique  dans  les  conditions  où  l’on  travaille  aux 
armées.  C’est  aussi  une  garantie  précieuse  pour  le 
blessé  ;  les  beaux  appareils,  longs  à  appliquer, 
causent  une  perte  de  temps  préjudiciable  à  tous, 
et  l’on  hésite  souvent  trop  à  les  enlever  et  à  les 
refaire  ;  or,  en  pareille  niatière,  le  respect  des 
œuvres  d’art  n’est  pas  toujours  de  mise. 

Seuls  les  appareils  moulés,  les  plâtres,  réaliseut 
constamment  la  première  de  ces  conditions,  la 
plus  importante.  Les  gouttières  rigides  ou  demi- 
rigides,  métalliques  ou  autres,  qui  peuvent  rendre 
passagèrement  de  réels  services,  ne  donnent  troj 
souvent  qu’une  contention  illusoire. 

Nombreux  sont  les  types  d’appareils  plâtrés 
Celui  qui  nous  a  donné  satisfaction  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  est  le  plus  simple  :  la  pièce  allon¬ 
gée  de  tarlatane  en  8,  12  ou  16  épaisseurs,  impré 
gnée  de  bouillie  plâtrée  et  appliquée  en  gouttière 
La  plaie  est  recouverte  d’un  pansement  régu 
lier,  confortable,  assez  volummeux,  n’empiétair 
pas  trop  loin  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure 
La  gouttière  plâtrée,  bien  essorée  pour  que  là  prisi 
soit  rapide,  est  appliquée  pardessus  le  pansement 
partout  ailleurs,  elle  se  moule  directement  sur  h 
peau  nue  vaselinée.  On  a  soin  d’en  retrousser  k 
bords  pour  ne  pas  engainer  sensiblement  plus  d 
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a  demi-circonférence  du  membre.  Ce  détail  de 
technique  permet  d’éviter  toute  gêne  circulatoire; 
il  facilitera  beaucoup  l’ablation  ultérieure  du 
plâtre,  ce  qui  a  son  importance.  I,a  gouttière 


Schéma  de  la  gouttière  plâtrée 
pour  fractures  de  l’avaiit- 
bras,  du  coude  ou  de  la 
portion  inférieure  du  bras 
(fig.  I). 

AB  correspond  an  bord 
inférieur  de  l’aisselle  ;  O,  â 
l’olécrâiie  ;  D,  à  la  paume  de 
la  main.  I,a  partie  rétrécie  C 
passe  dans  l'interligne  du 
pouce  et  de  l’index,  pour  se 
rabattre  sur  la  face  dorsale  de 
la  main.  (I,a  gouttière  disposée 
comme  l’indique  la  figure 
s’applique  au  membre  gauche. 
Pour  l’appliquer  au  membre 
droit,  il  suffirait  évidemment 
de  la  retourner.  De  même 
dans  les  schémas  suivants.) 


Schéma  de  la  gouttière  plâ¬ 
trée  pour  fracture  haute  du 
membre  supérieur  (fig.  2). 
Ba  commissure  E  corres¬ 
pond  à  la  région  sus-clavicu- 
laire.  Bes  bandes  A  et  B 
passent  respectivement  en 
sautoir,  en  arrière  et  en  avant 
du  thorax,  poirr  se  réunir  dans 
l’aisselle  du  côté  opposé. 


est  maintenue  par  un  bandage  circulaire  en  bande 
de  toile,  non  serré  ;  on  surveille  attentivement  la 
position  du  membre  au  moment  de  la  prise. 

Pour  le  membre  supérieur,  la  gouttière  se  ter¬ 
mine  par  une  extrémité  amincie,  que  Cadet  appelle 
pittoresquement  «langue  de  chat  >>  (fig.  i.).  Cette 
langue  passe  dansla  paume  de  la  ma  in,  remonte  dans 
la  commissure  du  pouce  et  de  l’index,  et  se  rabat  en 
crochet  sur  la  face  dorsale.  Elle  immobilise  l’arti¬ 
culation  du  poignet  en  laissant  libres  tous  les  doigts. 

Si  la  lésion  est  haut  située  vers  l’épaule,  la 
gouttière, plus  longue,  est  divisée  enfourche  à  son 
extrémité  supérieure  (fig.  2).  Ea  commissure  ae  la 
fourche  remonte  jusqu’à  la  naissance  du  cou  ;  les 
branches  entourent  en  saiitoir  le  thorax,  sur 
lequel  les  applique  un  spica  de  bandes  souples.  Ee 
membre  en  flexion  est  placé  dans  une  écharpe, 
ou  mieux  encore  fixé  au  tronc  par  quelques  jets 
de  bande  souple,  à  la  manière  de  Gerd3B 

Pour  le  membre  inférieur,  la  gouttière  s’étend 
toujours  en  bas  jusqu’au  bout  des  orteils,  qu’elle 
dépasse  même  largement.  Elle  encadre  les  bords 
du  pied,  sans  recouvrir  aucuirement  la  face  dor¬ 
sale. 

Si  la  lésion  siège  au  genou,  la  gouttière  taillée 
en  équerre  comportera  une  partie  transversale 
destinée  à  se  rabattre  sur  le  ventre  ;  pour  Cadet, 
c’est  la  «  langue  de  veau  »  (fig.  3) .  Cette  demi-cein¬ 


ture  antérieure,  large  et  forte,  fixée  par  un  spica  en 
bande  de  toile,  devra  mouler  exactement  les  deux 
épines  iliaques  sans  les  comprimer.  Empêchant 
la  flexion,  gênant  l’hyperextension,  elle  assure 
une  immobilisation  relative  de  la  hanche,  très 
suffisante  dans  les  lésions  du  genou.  Elle  a  ce  gros 
avantage  de  laisser  libre  la  région  sacrée,  siège 
fréquentdes  escarres,  et  d’être  toujours  bien  tolérée. 

Tels  sont  ces  très  simples  appareils,  qui  n’ont, 
comme  on  le  voit,  rien  d’original.  Ils  réalisent, 
nous  l’affirmons,  les  trois  conditions  requises. 

Ee  membre,  soutenu  de  partout,  directement 
engainé  sur  une  longue  étendue,  est  bien  immo¬ 
bilisé.  E’expérience  nous  l’a  prouvé:  les  blessés 
soufïrent'moins  dans  ces  gouttières  que  dans  tous 
autres  appareils. 

Ea  surveillance  est  aisée  :  il  suffit  d’un  coup  de 


ciseaux  sur  les  bandes 
souples  pour  avoir  sous 
les  yeux  et  sous  le 
doigt  la  demi-circon¬ 
férence  du  membre. 

E’application  est  ra¬ 
pide  et  facile  ;  un  cer- 
tam  nombre  de  gout¬ 
tières  sont  taillées 
d’avance  plutôt  trop 
grandes  que  trop  pe¬ 
tites,  puisqu’on  pourra 
toujours  en  retrousser 
les  bords.  Pendant  que 
le  chirurgien  fait  le 
pansement,  deux  infir¬ 
miers,  bientôt  rompus  à  schéma  de  la  grande  gouttière 
cette  besogne,  gâchent  à  demi-ceiuture  antérieure 
leplâ.re,i„,prègn»t.a 
tarlatane  et  l'essorent  ; 

ils  vous  la  tendent  à  dinale  formant  la  gouttière 
point  voulu,  et  l’appli-  propement  dite,  qui  engai- 
.  ^  liera  la  '  deini-circonférencc 

cation  du  plâtre  ne  postérieure  du  membre  dans 
prend  guère  plus  de  sou  étendue,  de  ,  la 

1,  J,  racine  de  la  cuisse  à  l’extrémité 

temps  que  celle  d  un  nrieiis 
simple  bandage. Si  l’es¬ 
sorage  a  été  suffisant, 
la  prise  sera  rapide. 

De  même  pour  l’abla¬ 
tion  :  un  coup  de  ciseaux 
sur  les  bandes  souples, 
quelques  pesées  sur  les 
bords  de  la  gouttière, 
à  l’aide  de  simples  tenailles,  et  le  membre  pourra 
sortir  de  sa  loge. 

Ces  gouttières  conviennent  dans  la  plupart  des 
cas.  Nous  ne  prétendons  pas  qu’elles  .doivent 
complètement  bannir  les  plâtres  à  anses,  discon- 
.  tinus  ;  mais  le  feuillard,  qui  peut  rendre  des  ser- 


ABEF,  partie  trausversale- 
formaut  la  demi-ceinture 
antérieure.  A,  correspond  au 
sillon  fémoro-Bcrotal  ;  B,,  au 
trochanter.  Ba  partie  trans¬ 
versale  se  rabat  en  avant  du 
ventre,  G,  moulant  l’épine 
iliaque  gauche,  BE  passant 
au-dessus  du  pubis,  EF  allant 
mouler  l’épine  iliaque  droite. 
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vices  pour  le  membre  supérieur,  est  généralement 
insuffisant  pour  le  membre  inférieur.  Il  donne  une 
contention  imparfaite  ;  et  cela  est  particulière - 
meirt  sensible  pour  les  lésions  graves  du  genou,  où  il 
nes’oppose  pas  assez  à  la  luxation  en  arrière  du  tibia. 

Il  est  une  catégorie  de  fractures  qui  ne  s’ac¬ 
commode  pas  de  la  simple  immobilisation  :  ce 
sont  les  fractures  de  cuisse.  En  raison  de  l’impor¬ 
tance  des  masses  musculaires,  la  traction  continue 
est  ici  presque  toujours  nécessaire.  On  peut  aisé¬ 
ment  la  réaliser  par  les  procédés  classiques  :  mais 
alors  l’immobilisation  devient  insuffisante.  Ees 
moindres  soins  de  propreté  sont  pour  le  blessé  des 
causes  de  souffrance.  Quelque  précaution  que  l’on 
prenne,  l’heure  du  pansement  sera  redoutée  de 
lui,  et  même  du  chirurgien  ;  nous  ne  l’avons  que 
trop  éprouvé,  pour  avoir  soigné,  au  cours  de 
seize  mois  d’ambulance,  des  fracturés  de  cuisse 
traités  par  la  traction  en  extension,  à  la  Tillaux. 

A  cet  égard,  un  dispositif  particulièrement 
heureux  est  réalisé  par  l’appareil  à  deux  tringles 
d’Abadie.  Nous  en  rappelons  les  caractéristiques  ; 
moulage  plâtré  du  bassin  ;  moulage  plâtré  du 
membre,  jusqu’au-desf  ous  de  la  lésion.  Un  cadre 
en  tringle  à  rideaux,  léger  et  rigide,  est  relié  aux 
deux  appareils  par  des  raccords  en  bandes  plâ¬ 
trées  ;  mais,  tandis  que  ces  raccords  solidarisent 
en  haut  le  moulage  pelvien  avec  le  cadre  lui- 
même,  ils  réunissent  au  contraire  le  moulage  infé¬ 
rieur  à  des  douilles  de  tôle,  mobiles,  qui  engainent 
les  tringles  et  coulissent  sur  elles.;  d’où  facilité 
d’exercer  sur  le  membre  une  traction  élastique'. 

La  présence  d’une  tringle  interne  et  d’une  tringle 
externe  donne  à  l’ensemble  une  grande  rigidité. 
Elle  permet  d’exercer  au  besoin  dans  la  région  du 
foyer  des  tractions  latérales,  de  disposer  des 
bandes  en  hamac  si  le  segment  libre  de  la  cuisse 
a  tendance  à  s’affaisser  en  arrière. 

Nous  aimons  mieux  remplacer  lè  moulage 
inférieur  par  un  plâtre  genre  Delbet  de  jambe,  à 
attelles  latérales  et  colliers,  plus  vite  fait,  plus 
léger,  permettantmieux  la  surveillance  du  membre. 

On  ne  devra  appliquer  l’appareil  d’Abadie  que 
quelques  jours  après  l’intervention,  quand  on  est 
à  peu  près  certain  qu’elle  a  rempli  son  but,  que  le 
processus  infectieux  est  enrayé  ;  jusque-là,  la 
grande  gouttière  à  demi-cemture  antérieure  suffira. 


A  quelques  exceptions  près,  l’appareil  de  choix 
est  donc,  à  notre  avis,  la  gouttière  plâtrée  appliquée 
par-dessus  le  pansement. 

Mais,  dira-t-on,  comment  alors  pansez-vous  vos 
blessés?  Faudra-t-il,  à  chaque  pansement,  faire 
un  nouvel  appareil? 

Oui,  il  faut  en  faire  un  chaque  fois  ;  et  l’incon¬ 


vénient  n’est  pas  grand.  La  pose  de  l’appareil  ne 
demande  que  quelques  minutes  ;  elle  n’est  ni  une 
perte  de  temps  appréciable  pour  le  chirurgien,  ni 
une  fatigue  pour  le  malade.  Mais  l’inconvénient 
disparaît  mieux  encore  du  fait  suivant,  qui 
constitue  d’ailleurs  le  principe  essentiel,  la  base 
de  la  méthode  ;  c’est  que  nous  pansons  nos  blessés 
rarement,  le  plus  rarement  possible,  et  que  même,  si 
les  circonstances  sont  favorables,  nous  ne  les  pan¬ 
sons  pas  du  tout. 

Beaucoup  s’accordent  sans  doute  à  reconnaître 
que  la  réparation  d’une  plaie  ouverte,  drainée, 
armée  contre  l’infection,  est  bien  plus  l’œuvre 
de  l’organisme  en  lutte  que  celle  des  topiques 
appliqués  sur  la  plaie  ;  que  l’antiseptique  inoffensif 
et  héroïque,  l’histogénique  puissant  restent  encore 
à  découvrir.  S’il  ne  présente  en  soi  nul  avantage, 
le  pansement,  par  contre,  n’est  pas  dépourvu  de 
tous  dangers.  Quelque  douceur  que  l’on  y  apporte, 
il  peut  traumatiser  des  tissus  fragiles,  ouvrir  des 
portes  à  la  résorption  septique  :  car  nous  sommes 
en  milieu  mfecté.  Il  est  pour  les  grands  blessés  ime 
source  de  fatigue  ;  et  de  fait,  chaque  fois  que  l’on 
panse  un  délabrement  osseux,  une  arthrite  suppu- 
rée  du  genou,  le  thermomètre  ne  manque  pas 
d’accuser  une  ascension  thermique  ;  il  se  produit 
un  petit  épisode  septicémique,  si  atténué  soit -il. 
De  sorte  qu’en  principe,  après  bonne  opération  et 
large  drainage,  il  nous  paraît  avantageux  d’appli¬ 
quer  aux  plaies  septiques  le  même  traitement 
qu’aux  plaies  non  infectées  :  le  pansement  rare. 

C’est  ce  que  nous  faisons.  Le  blessé  étant  immo¬ 
bilisé  dans  son  plâtre,  on  se  contente  de  le  surveiller 
attentivement.  On  interroge  avec  soin  les  symptô¬ 
mes  locaux  :  douleur,  aspect  des  régions  avoisinant 
la  plaie,  et  généraux  :  faciès,  pouls,  température, 
appétence,  sommeil.  -Si  l’on  a  quelque  sujet  d’a¬ 
larme,  que  le  blessé  souffre  davantage,  que  sa  tem¬ 
pérature  monte,  il  faut  le  panser.  Mais  entendons- 
nous  bien  ;  le  pansement  ne  sera  pas  un  traitement  ; 
il  sera  une  occasion  de  traitement.  Quand  un  blessé 
va  mal,  c’est  que  l’opération  n’a  pas  rempli  son 
but  ;  le  processus  infectieux  continue  son  évo¬ 
lution  envahissante,  il  existe  un  foyer  infecté  non 
ouvert,  il  est  resté  dans  la  plaie  quelque  débri 
vestimentaire,  ou  le  draiuage  ne  fonctionne  pas  : 
que  sais-je?  Il  y  a  au  mal  une  cause,  il  faut  la 
trouver,  et  le  pansement  ne  sera  qu’une  occasion 
de  diagnostic. 

Si  au  contraire  l’opération  a  d’emblée  été  com¬ 
plète,  suffisante  ;  si  nous  ne  voyons  apparaître,  ni 
dans  l’aspect  local  du  membre,  ni  dans  l’état  géné¬ 
ral  du  blessé,  aucun  phénomène  vraiment  inquié¬ 
tant,  nous  ne  changeons  pas  le  pansement.  Après 
l’intervention,  une  plaie  infectée  largement 
ouverte  donne  parfois  un  suintement  très  abon- 
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dajit.  Cette  souillure,  jointe  aux  modifications  de 
volume  du  membre,  peut  nécessiter  un  renou¬ 
vellement  dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  ; 
par  la  suite,  nous  laissons  si  possible  nos  blessés 
une,  deux,  trois  semaines  sans  les  panser.  Nous 
nous  sommes  habitué  à  ne  pas  craindre  la  pré¬ 
sence  du  pus  dans  ces  pansements  ;  si  le  blessé  va 
bien,  c'est  que  le  pus  n’est  plus  nocif.  Il  faut  bien 
savoir  d’ailleurs  qu’un  pansement  n’est  guère  plus 
souillé  après  deux  semaines  qu’après  quatre  jours-  ■ 

Nous  avons  eu  ainsi  ces  temps  derniers  des  frac¬ 
turés  du  bras,  de  l’avant-bras,  de  la  jambe,  qui 
sont  parvenus  à  la  consolidation  sans  que  leur 
pansement  eût  été  refait  une  seule  fois.  Quelques 
jours  après  l’intervention,  nous  avions  simple¬ 
ment  contrôlé  par  la  radiographie  la  position  des  • 
fragments.  Quand,  après  des  semaines,  on  enlève 
le  plâtre  de  ces  blessés,  on  trouve,  sous  le  panse¬ 
ment  imprégné  d’un  pus  épais,  des  plaies  superbes, 
en  voie  de  réparation  active. 

Ajoutons  en  i^assant  que  lorsqu’il  s’agit  de 
plaies  du  genou  traitées  par  l’arthrotomie,  le  prin¬ 
cipe  du  pansement  rare  devra  être  appliqué  avec 
une  rigueur  spéciale.  Il  devient  ici  un  dogme,  en 
dehors  duquel  nous  estimons  qu’il  n’j^  a  guère  de 
salut  pour  les  arthrotomisés,  ou  du  moins  pour 
leur  membre.  Chez  ces  blessés,  le  pansement  fré¬ 
quent  est  néfaste  ;  leur  lésion  réclame  l’immobili¬ 
sation  et  le  repos  absolu.  Bien  entendu,  ils  auront 
malgré  tout  de  la  fièvre  ;  une  arthrite  purulente 
du  genou,  une  fois  constituée,  ne  cède  pas  du  jour 
au  lendemain  à  l’arthrotomie  ;  elle  continuera 
à  évoluer  lentement,  comme  une  maladie  infec¬ 
tieuse  presque  cyclique,  avec  une  courbe  ther¬ 
mique  qui,  après  quelques  jours  d’oscillations, 
tend  peu  à  peu  vers  la  défervescence.  Dans  cette 
courbe,  chaque  pansement  produira  un  clocher. 

Donc,  nous  recherchons  chez  nos  grands  blessés 
le  pansement  rare.  Quand  leur  état  est  satisfai¬ 
sant,  nous  ne  renouvelons  le  pansement  que  si  la 
propreté,  au  sens  non  chirurgical  du  mot,  devient 
vraiment  trop  outragée,  si  le  plâtre  est  ramolli, 
ou  si,  le  membre  ayant  changé  de  volume,  la  con¬ 
tention  n’est  plus  parfaite.  Comprenons  bien  qu’il 
s’agit  uniquement  d’abstention  post-opératoire, 
appliquée  à  des  blessés  strictement  surveillés. 

Ainsi  traités,  les  fracturés  souffrent  peu,  et  se 
reposent.  Des  résultats  obtenus  ont  entraîné  notre 
conviction.  Nous  aurions  voulu  pouvoir  apporter 
à  son  appui  l’argument  d’assez  nombreuses  obser¬ 
vations,  dont  la  matière  s’offrait  à  nous  ;  un 
brusque  départ  ne  nous  en  a  pas  laissé  le  temps. 
Nous  en  appelons  néanmoins  au  témoignage  de 
nos  camarades  ’du  Central,  de  tous  ceux  qui  se 


sont  intéressés  à  nos  séries  de  blessés  osseux  et 
articulaires. 

Par  ailleurs,  les  avantages  du  pansement  rare 
-•n’échapperont  à  personne.  D’économie  de  temps 
et  de  matériel  ainsi  réalisée  est  considérable  ; 
dans  les  circonstances  actuelles,  ceci  n’est  pas  à 
négliger.- 

Comme  nous  le  disions  au  début  de  cet  article, 
nous  avons  voulu  exposer  non  une  méthode  rigide, 

■  mais  des  tendances  thérapeutiques  ;  devant  la 
variété  des  faits  cliniques,  tout  traitement  doit 
savoir  garder  quelque  souplesse. 

Ces  tendances  pourront  sembler  réactionnaires 
à  ceux  qui,  par  des  traitements  post-opératoires 
actifs,  poursuivent  la  stérilisation  des  plaies.  Sans 
•  doute  leurs  idées  sont-elles  justes  ;  mais  ils  dispo¬ 
sent  peut-être  d’uu  personnel  et  d’un  matériel 
que  l’on  ne  peut  avoir  partout,  et  qui  nous  appa¬ 
raît  d’ici  comme  réalisant  les  conditions  d’une  chi¬ 
rurgie  quasi-expérimentale. 

D’ailleurs,  en  cette  matière  comme  en  bien 
d’autres,  la  vérité  n’est  pas  une.  Puisque  dans  les 
sciences  exactes  on  arrive  par  des  voies  diverses 
à  la  solution  d’un  même  problème,  à  plus  forte 
raison  doit-on  espérer,  dans  notre  domaine,  pou¬ 
voir  suivre  avec  un  même  fruit  des  méthodes 
différentes. 


UN  NOUVEAU  PROCÉDÉ 
DE 

LOCALISATION 

RADIOSCOPIQUE 

le  LAPLAZE, 

Médecin  aide-maior  de  classe, 

Chef  du  service  radiologique  de  rhdpital  central  de  Bar-le-Duc. 

Au  cours  des  nombreux  examens  radiologiques 
de  blessés  que  j’ai  faits  depuis  cinq  mois  à  l’hôpi¬ 
tal  central  de  Bar-le-Duc,  j’ai  été  amené  à  ima¬ 
giner  et  à  utiliser  un  procédé  de  localisation  des 
projectiles  en  profondeur,  très  simple,  n’exigeant 
qu’une  instrumentation  rudimentaire  et  dont  les 
résultats  se  sont  toujours  montrés  d’mie  très 
grande  précision. 

Ces  résultats  m’ont  été  confirmés  par  les  divers 
chirurgiens  des  pavillons  Darrey  et  Ambroise  Paré 
et  j’ai  pu  les  constater  personnellement  d’une 
façon  plus  particulière  dans  le  service  du  D^  Ber¬ 
trand,  voisin  immédiat  de  mon  laboratoire,  avec 
qui  j’ai  procédé  à  l’extraction  de  130  projectiles 
sans  aucun  insuccès.  Il  est  bien  évident  que  dans 
les  130  repérages  en  cause,  je  ne  comprends  que 
des  corps  étrangers  profonds,  vraiment  impos- 
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sibles  à  extraire  sans  les  secours  dé  la  radiologie, 
négligeant  les  projectiles  superficiels  ou  flottant 
dans  des  abcès  que  l’incision  suffisait  à  extério¬ 
riser.  Ainsi,  grâce  à  mon  procédé,  Bertrand  a  pu 
sxtraire  sans  aucun  tâtonnement  et  avec  la  plus 
grande  facilité  les  projectiles  les  plus  petits  dans 
les 'régions  les  plus  variées  et  les  plus  difficiles  : 
gaines  des  vaisseaux  fémoraux,  poplités,  axil¬ 
laires,  carotidiens, 
sous  -  claviers 
masses  musculaires 
de  la  racine  de  la 
cuisse  ;  éclats  d’obus 
in  t  ra-abdominaux, 
intrapleuraux,  in- 
travésicaux,  intra¬ 
cérébraux. 

Il  m’a  donc  paru 
bon  d’exposer  ce 
procédé  qui,  bien 
I,es  3  projections  de  l’index  posté-  que  Venant  au  mi- 
rieurB',  du  corps  étranger  X',  et  Heudetantd’autreS, 
de  l’index  antérieur  A'  se  con-  ^ 

fondent  sur  l’écran  dans  une  POUrra,  peut-etre 
seule  ombre  O  (fig.  i).  encore,  être  de 

quelque  utilité. 

Be  blessé  étant  couché  sur  la  table  radiologique, 
je  fais  manœuvrer  l’ampoule  jusqu’à  ce  que  le 
corps  étranger  qu’il  s’agit  de  localiser  projette 
sur  l’écran  son  ombre  noire  au  centre  de  la  plage 
lumineuse.  Je  place  alors  au  contact  de  la  peau 
deux  index  métalliques,  un  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure,  l’autre  sur  la  paroi  postérieure,  de  façon 
que  leur  projection  sur  l’écran  se  confonde  rigou¬ 
reusement  avec  celle  du  corps  étranger  ou  d’un 
de  ses  bords,  si  le  corps  étranger  a  une  dimension 


If’ainpoule  ayant  été  déplacée,  chacun  des  trois  objets  projette 
sur  l’écran  une  ombre  particulière,  l’index  postérieur  B' 
l’ombre  B,  l’index  antérieur  A'  l’ombre  A  et  le  corps 
étranger  X,  l’ombre  X  (fig.  2). 

appréciable.  Pour  cela,  je  me  sers  pratiquement 
de  la  pointe  de  deux  tigelles  d’acier.  J’ouvre  alors 
le  diaphragme  jusqu’à  ce  que  j’aie  une  plage  lumi¬ 
neuse  d’environ  25  centimètres  de  diamètre  et  je 
fais  subir  à  l’ampoule  un  déplacement  d’une 


quantité  quelconque.  A  la  suite  de  ce  déplacement, 
j’ai  sur  l’écran  lumineux,  au  lieu  d’une  ombre 
unique  dans  laquelle  se  confondaient  les  projec¬ 
tions  du  corps  étranger  et  des  deux  index  (fig.  i), 
trois  ombres  disjointes  et  séparées  l’une  de  l’autre 
par  des  intervalles  mesurables  (fig.  2). 

La  distance  qui  sépare  l’ombre  du  projectile 
de  l’ombre  de  chacun  des  index  est  pratique¬ 
ment  proportionnelle  à  la  distance  qui  sépare  le 
projectile  de  chacun  des  index.  Ce  que  je  puis 
exprimer,  en  me  rapportant  à  la  figure  2,  par  la 
formule  : 

AB  :  A’B'  :  :  AX  :  A'X' 


Je  marque  sur  l’écran,  à  l’aide  d’un  crayon  gras, 
les  trois  points  A,  B  et  X  et  je  mesure  les 
distances  qui  les  sé¬ 
parent. 

Je  marque  sur  la 
peau,  à  l’aide  d’un 
crayon  d’aniline,  la 
place  des  deux  index, 
et  il  m’est  facile,  à 
l’aide  d’un  simple 
compas  à  branches 
courbes,  de  mesurer 
sur  le  corps  la  dis¬ 
tance  qui  les  sé¬ 
pare,  soit  A’B'. 

A  l’aide  de  ces 
données,  un  calcul 
très  simple  me  per¬ 
met  de  connaître  la 
distance  A'X'  qui 
est  celle  de  la  peau 
au  projectile. 

Supposons  par 
exemple  que  ; 

AB  =  35  millim. 

AX  =  8  -T- 

A'B'  =  120  — 


I,e  compas  courbe  avec  lequel  on 
a  pris  la  mesure  A'B'  restant 
ouvert  à  cette  mesure,  on 
reporte  ses  tiges  courbes  sur 
AB,  à  la  hauteur  où  tombe  cette 
dimension  (fig.  3). 


Comme  la  proportion  de  A'X'  par  rapport  à 
A'B'  est  la  même  que  celle  de  AX  par  rapport  à 
AB,  je  puis  dire  que  8  est  contenu  dans  35  le 
même  nombre  de  fois  que  A'X'  est  contenu  dans 
120  et  j’ai  la  formule  suivante  : 

AX  X  A'B'  8  X  120 
- — - ou - - -  =  27,4 


c’est-à-dire  que  la  distance  A'X'  représente 

les  —  de  120,  soit  27  millimètres. 

35 

Je  puis  donc  affirmer  que  mon  projectile  se 
trouve  sur  la  ligne  virtuelle  réunissant  mes  deux 
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index,  à  une  distance  de  27  millimètres  de  la  paroi 
antérieure  ;  comme  calcul,  une  multiplication  et 
une  division  m’ont  suffi  pour  arriver  à  ce  résultat. 
Il  est  même  possible  de  supprimer  ce  calcul 
en  munissant  le  compas  courbe 
de  deux  tiges  droites  du  côté 
opposé,  dispositif  semblable  à 
celui  bien  connu  des  compas  de 
proportions  des  architectes.  On 
agit  alors  comme  dans  les  deux 
figures  suivantes,  ha  mesure  de 
l’épaisseur  du  corps  une  fois 
prise,  on  relève  sur  un  bout  de 
papier  les  trois  points  marqués 
sur  l’écran,  on  met  les  petites 
tiges  du  compas  en  rapport 
avec  les  pointes  extrêmes,  le 
compas  restant  toujours  ouvert, 
puis  on  le  ferme  jusqu’à  ce 
qu’elles  poient  en  rapport  avec 
les  deux  points  les  plus  rappro¬ 
chés,  au  même  niveau.  Il  n’y  a 
plus  alors  qu’à  mesurer  la  dis¬ 
tance  qui  sépare  l’extrémité  des 
grandes  tiges  pour  obtenir  la 
On  ferme  alors  le  distance  du  projectile  à  la  peau, 
compas  jusqu’à  .  ,  . 

ce  qu’uuc  tige  crois  néanmoins  que,  dans 

restant  sur  A,  les  cas  OÙ  l’on  désire  une  grande 
sur  '  il  ^st  mieux  de  faire 

plus  alors  qu’à  le  calcul. 

mesurer  la  dis-  h’ avantage  de  ce  procédé  est  ■ 

leTuges^combes  ^  à  tenir  compte 

et  l’on  trouve  de  la  distance  de  l’anticathode 
^  ^  l’écran  ou  au  corps  du  blessé, 

ni  de  la  distance  du  corps  du 
blessé  à  l’écran. 

Il  n’y  a  pas  à  tenir  compte  non 
plus  de  la  quantité  plus  ou  moins 
grande  dont  se  déplace  l’am¬ 
poule,  et  chacun  sait  que  toutes  ces  appréciations 
de  distances  sont  autant  de  possibilités  d’erreurs 
qui,  même  minimes,  viennent  quelquefois  s’ajouter 
les  mies  aux  autres  et  constituer  une  erreur  impor¬ 
tante  . 

De  plus,  un  centrage  rigoureux  de  l’ampoule 
n’est  nullement  nécessaire, et  ce  centrage  est  quel¬ 
quefois  assez  long  et  difficile  à  réaliser,  surtout 
dans  les  formations  radiologiques  mobiles  où 
l’on  fait  plusieurs  montages  par  jour. 


que  par  le  Ci 

le  cas  présent, 
27  millimètres 


LA  CONSTRICTION 
DES  MACHOIRES 

ET  SON 

TRAITEMENT  MÉCANOTHÉRAPIQUE 

le  D' Jean  ROUGET,  et  le  D' Henri  CHENET, 

Médecin  aide-major  de  i'«  classe  Médecin  aide-majordea'classe. 

Des  blessés  atteints  de  constriction  des  mâchoires 
sont  extrêmement  nombreux,  ce  symptôme  cli¬ 
nique  étant  la  complication  la  plus  féquente,  non 
seulement  des  blessures  des  mâchoires,  mais  égale¬ 
ment  de  la  face  et  même  du  crâne. 

haïssant  de  côté  la  forme  dite  «  articulaire  », 
qui,  avec  les  blessures  de  guerre,  ne  se  pré¬ 
sente  plus  avec  la  netteté  qui  permettait  de 
la  différencier  des  autres  constrictions,  myopa- 
thique  ou  cicatricielle,  du  temps  de  paix,  nous 
n’étudierons  dans  ce  travail  que  les  constrictions 
vues  journellement  dans  la  clinique  actuelle,  et 
qui  toutes  se  rattachent  à  des  lésions  tégumen- 
taires  et  musculaires,  avec  prédominance  du 
nombre  de  ces  dernières. 

hes  blessures,  causes  de  constriction,  sont  mul¬ 
tiples  et  variées,  intéressent  plus  ou  moins  pro¬ 
fondément  la  peau,  les  muscles  masticateurs  et  la 
muqueuse  buccale,  mais  ce  n’est  ni  leur  siège,  ni 
leur  étendue  qui  sont  les  facteurs  importants  de  la 
constriction,  mais  bien  plutôt  la  réaction  cicatri¬ 
cielle  du  muscle  et  le  degré  d’ancienneté  de  la 
blessure. 

Cliniquement,  en  effet,  les  constrictions  peuvent 
se  classer  en  deux  catégories  :  les  «  cas  récents  »  et 
les  «  cas  anciens  »,  la  thérapeutique  et  les  résultats 
que  l’on  peut  attendre  d’elle  dépendant  presque 
miiquement  de  cette  différenciation. 

hes  cas  de  constriction  récente  sont  assez  rares 
dans  nos  centres  de  prothèse  maxillo-faciale,  et 
c’est  om  fait  réellement  regrettable,  car  une  thé¬ 
rapeutique  appropriée  (massage,  mécanothérapie) 
amène  fréquemment  la  disparition  rapide  et 
totale  de  ce  symptôme. 

ha  constriction  au  début,  en  effet,  qu’elle  accom¬ 
pagne  une  fracture  des  maxillaires,  mie  large 
plaie  de  la  joue  ou  de  la  fosse  temporale,  se 
ramène  en  réalité  à  la  constriction  banale  d’origine 
myopathique  ;  mais,  qu’un  ou  plusieurs  muscles 
masticateurs  soient  directement  lésés,  ou  qu’au 
contraire  ils  se  trouvent  uniquement  atteints  de 
myosite  par  propagation,  la  thérapeutique  est  la 
même  et  n’a  qu’un  but  :  par  ime  action  immé¬ 
diate,  empêcher  le  passage  de  la  constriction  à 
l’état  chronique. 
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Ce  caractère  de  chronicité  qui  domine  toute 
l’histoire  des  constrictions  que  nous  classons  dans 


il¬ 


ia  seconde  catégorie  des  «  cas  anciens  »,  est  en 
effet  extrêmement  important  à  connaître,  et  tout 
doit  être  fait  pour  éviter  le  passage  d’une  con- 
striction  de  la  première  catégorie  dans  cette  der¬ 
nière. 

La  constriction  ancienne,  en  effet,  est  liée  à  une 
dégénérescence  des  muscles  masticateurs  qui  per¬ 
dent  non  seulement,  leur  souplesse  mais  aussi 
leur  force.  Si  l’on  fait  ouvrir  la  bouche  à  un  blessé 


atteint  de  constriction  ancienne,  on  remarque  qu’à 
un  moment  donné  se  produit  un  arrêt  brusque 
du  mouvement,  et  ce  n’est  qu’au  prix  d’un  effort 
puissant  et  douloureux  à  l’ouvre-bouche,  qu’on 
peut  gagner  i  ou  2  millimètres  de  plus  à  l’écar¬ 
tement. 

Si  ces  constrictions,  plus  ou  moins  serrées  suivant 
leur  degré  d’ancienneté,  sont  livrées  à  elles-mêmes, 
elles  ont  toujours  tendance  à  s’accentuer,  le  tissu 
cicatriciel  se  rétractant  de  plus  en  plus,  la  cica¬ 
trice  cutanée  semblant  attirée  par  la  cicatrice  mus¬ 
culaire  à  laquelle  elle  est  intimement  soudée. 

Aussi  y  a-t-il  intérêt  à  désinsérer  ces  adhérences 
profondes  des  plaies  superficielles,  à  supprimer  , 
le  tissu  sclérosé  et  à  soumettre  tout  de  suite 


après  les  muscles  à  l’action  de  la  mécanothérapie. 

Mais  il  faut  s’entendre  sur  ce  qu’est  la  mécano¬ 
thérapie.  L’ouverture  forcée  de  la  bouche  à  la 
toupie-vis  ou  à  l’ouvre-bouche  ne  constitue  pas 
ufi  traitement  mécanothérapique.  C’est  un  pis- 


aUer  douloureux  et  qui  présente  de  gros  incon¬ 
vénients. 

En  effet  : 

1°  Le  gain  d’un  cran  ou  d’une  spire  ne  se  fait 
que  par  à-coups  et  parfois  au  prix  de  souffrances 
très  réelles. 

2°  L’ouvre-bouche  ou  la  toupie  ne  prennent 


■  Fig.  4. 


leur  pointTd’appui  que  sur  deux  ou  quatre  dents 
qu’ils  traumatisent,  les  reiidànt  douloureuses, 
d’où  arrêt  fréquent  du  traitement. 

3°  Beaucoup  de  blessés  des  mâchoires  ont  une 
dentition  très  défectueuse  et  l’emploi  de  ces  appa¬ 
reils  peut  même  être  rendu  impossible  par  l’ab¬ 
sence  des  dents  antagonistes. 
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4“  Il  n’est  pas  rare,  après  l’application  de  ces 
procédés  douloureux,  de  voir  se  produire  un 
véritable  trisiiius  secondaire.  Or,  l’ouverture 
forcée  de  la  bouche  n’a  réellement  d’efficacité  que 
si,  après  cette  ouverture,  le  blessé  peut  se  livrer  à 
des -mouvements  lui  permettant  de  conserr^er  le 
gain  acquis.  Iæ  trismus  secondaire  empêche 
l’exécution  de  ces  mouvements. 

Par  mécanothérapie,  il  faut  entendre  l’ensemble 
des  procédés  de  rééducation  musculaire,  amenant 
la  restitution  ad  integrum  des  mouvements  nor¬ 
maux  des  mâchoires.  Ce  que  l’on  doit  rechercher, 
ce  n’est  pas  cette  ouverture  momentanée  de  la 
bouche,  que  l’on  peut  obtenir  dans  bien  des  cas 
par  des  procédés  de  force  dont  nous  donnons  plus 
haut  les  inconvénients,  mais  à  rendre  aux  muscles 
masticateurs  leur  souplesse  et  leur  puissance  ;  seuls 
les  mouvements  raisonnés  d’ouverture  et  de  ferme¬ 
ture  de  la  bouche  permettront  d’obtenir  ce  résultat. 

Cette  rééducation  musculaire  est  souvent 
longue,  d’autant  plus  longue  que  la  sclérose  est 
plus  ancienne  et  étendue,  mais  on  gagnera  du  temps 
et  elle  ne  sera  réellement  efficace  que  si  un  appareil 
approprié  a  tendance  à  augmenter  cette  ouverture, 
à  chacun  des  mouvements  d’ouverture,  autrement 
dit,  si  les  muscles  sont  soumis  à  un  effort  analogue 
ou  plus  fort  que  celui  de  la  mastication. 

De  nombreux  appareils  ont  été  irnaginés,  mais 
les  seuls  réellement  utiles  sont  les  appareils  à  ressort. 

De  beaucoup  les  plus  simples  et  les  plus  pra¬ 
tiques,  tout  en  étant  les  moins  coûteux,  sont  les 
appareils  qui  utilisent  les  pinces  à  linge  ou  les 
pièges  à  moineaux. 

M.  Pont  (de  Dyon)  a  préconisé  des  appareils 
utilisant  les  ressorts  de  ces  instruments  (Lyo7i 
chirurgical ,  décembre  1915),  mais  il  adapte  ces 
appareils  avec  des  gouttières  emboîtant  les  dents 
du  haut  et  les  dents  du  bas,  ce  qui  nécessite  des 
prises  d’empreintes  qui  nous  seihblent  parti¬ 
culièrement  difficiles  lorsque  la  constriction  est 
tant  soit  peu  serrée. 

Nous  préférons  adapter  un  système  à  plaquettes, 
car  ainsi  on  peut  confectionner  les  appareils  à 
l’avance  et  les  mettre  en  service  le  jour  même  de 
l’arrivée  des  blessés,  sans  dilatation  préalable  ; 
en  outre,  l’exécution  est  beaucoup  plus  simple  et 
peut  être  confiée  à  n’importe  quel  ouvrier  sachant 
souder  et  travailler  le  métal,  sans  avoir  besoin  de 
recourir  à  un  dentiste  ou  à  un  mécanicien  spécialisé. 

Nos  appareils  se  réduisent  à  deux  types  ; 

1°  I/’ appareil  reproduit  sur  les  figures  i  et  2 
est  constitué  par  deux  pinces  à  linge  réunies  par 
deux  plaquettes  :  la  plaquette  inférieure  étant 
fixe,  la  supérieure  est  rendue  mobile  par  deux 
articulations. 

Ces  deux  articulations,  qui  sont  donc  placées  sur 


les  branches  supérieures  de  chaque  pince,  doivent 
être  orientées  de  telle  sorte  que,  réunies  par  la 
plaquette,  elles  soient  exactement  horizontales  ; 
les  branches  inférieures  ont  par  contre  ime  obli¬ 
quité  marquée,  obliquité  que  l’on  corrigera  en  y 
soudant  une  plaquette  plus  longue  que  la  pla¬ 
quette  supérieure. 

D’avantage  de  cet  appareil  réside  surtout  dans 
le  peu  d’épaisseur  des  plaquettes  ;  il  est  donc 
utilisable  pour  les  trismus  très  serrés,  même  ne 
dépassant  pas  5  millimètres. 

D’appareil  représenté  sur  les  figures  3  et  4  est 
constitué  par  un  simple  piège  à  rat  retourné  au¬ 
quel  sont  soudées  spr  la  partie  médiane  des  deux 
arcs  des  plaquettes  en  ébonite  ou  en  métal  qui  sont 
destinées  à  répartir  l’action  du  ressort  sur  le  plus 
grand  nombre  de  dents  possible. 

Tous  les  appareils  à  ressort,  quelles  que  soient 
leur  forme  et  leur  puissance,  donnent  de  très  bons 
résultats  et  semblent  bien  être  les  appareils  de 
choix  pour  le  traitement  mécanothérapique  des 
constrictions. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  16  octobre  1916. 

Le  bacille  hystolytique.  —  MM.  Weixbiîkg  et  SÉGUIN, 
de  rin.stitut  Pasteur,  dans  un  travail  communiqué  par 
M.  hAVERAN,  reviennent  sur  l’étiologie  de  la  gangrené 
gazeuse,  et  donnent  la  description  d'un  bacille  très 
dangereux  qui  a  la  propriété  de  détruire  rapidement  les 
tissus  :  d’où  sa  dénomination  de  bacille  hislolytique. 

Si  l’on  inocule  une  culture  de  ce  microbe  dans  la  cuisse 
d’un  cobaye,  l’on  as.siste  au  bout  de  quelques  lieures  à  la 
liquéfaction  locale  progressive  des  tissus.  Les  muscles  de 
la  cuisse,  leurs  enveloppes,  les  vaisseaux,  la  peau  elle- 
même  sont  digérés  et  transformés  en  une  bouillie  sangui¬ 
nolente  et  il  ne  reste  plus  du  membre  dépouillé  que  le 
squelette  mis  à  nu,  sur  lequel  le  cobaye  encore  vivant 
s’appuie  pour  soutenir  sa  marclie.  Souvent  le  tibia  se 
détache  spontanément  du  fémur,  l’animal  pouvant 
survivre  tout  un  jour  à  cette  horrible  mutilation. 

Dangereux  par  lui-même,  ce  microbe  l'est  plus 
encore  en  ce  qu’il  favorise  l’éclosion  de  la  gangrène 
gazeuse  :  les  anaérobies  qui  produisent  cette  infection 
trouvent  un  milieu  de  culture  excelle’nt  dans  les  tissus 
altérés  et  digérés  par  le  bacille  histolytique. 

MM.  Weinberg  et  Séguin  sont  à  la  recherche  d’un 
sérum  contre  ce  nquveau  microbe. 

L’éducation  des  'moignons  des  amputés.  —  Nouvelle 
note  de  M.  Amar,  communiquée  par  M.  LavERAN.  Eu  se 
servant  de  la  «platine  esthésiographique  »  et  du  «  bracelet 
à  poids  •>,  il  suffit  de  quelques  semaines  au  plus  pour  faire 
cesser  l’atrophie  mysculaire  et  les  troubles  de  sensibilité 
qui  affectent  le  moignon. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  octobre  1916. 

Influence  des  doses  vaccinales  sur  la  production 
de  l’immunité  antivariolique  .  —  M  Lucien  Camus, 
chef  technique  à  l’institut  supérieur  de  vaccine  rattaché 
à  l’Académie  de  médecinfe,  estime  que  la  susceptibilité  per¬ 
sonnelle  n’est  pour  rien  dans  la  variabilité  d’apparition 
de  l’immunité  Cette  variabilité  tient  à  la  quantité  du 
vaccin  et  à  son  activité.  Lorsqu’il  y  a  urgence,  comme  en 
cas  d’épidémie,  à  obtenir  rapidement  l’iinmunité,  il 
convient ,  en  conséquence,  d’utiliser  un  vaccin  très  actif  et 
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probablement  de  multiplier  le  nombre  des  inoculations. 

Variations  du  pouls  et  de  la  tension  artérielle 
aux  tranchées.  —  M  Pierre  Mén.-vrd  a  fait  des  recherches 
physiologiques  desquelles  il  résulte  que,  dans  les  tranchées, 
là.  pression  artérielle  s’abaisse  généralement  en  première 
ligne  et  se  relève  en  seconde  et  en  troisième.  Le  pouls  est, 
en  première  ligne,  plus  rapide  que  normalement. 

M-.  Pierre  Ménard  estime  que,  par  la  mesure  régulière 
des  tensions  artérielles,  on  peut  se  rendre  compte  objec¬ 
tivement  du  degré  de  fatigue  d'une  unité  combattante 
et  de  la  résistance  dont  elle  est  encore  capable. 

Le  virilisme  régressif.  —  M.  Marcel  Baudouin  .a 
étudié  ce  phénomène  chez  la  poule  et  la  paonne.  Il  conclut 
de  ses  recherches  que,  conformément  à  l'opinion  émise 
par  M.  Raphaël  Blanchard,  le  viriUsme  a  pour  cause 
essentielle  un  trouble  dans  le  fonctionnement  des  glandes 
surrénales. 

La  sensibilité  des  tropicaux  au  froid.  —  M.  Bus- 
SIÈRE,  médecin-major  des  troupes  coloniales,  a  recher¬ 
ché  sons  quelle  forme  se  manifestait  le  plus  généralement 
la .  sensibilité  au  froid  spéciale  aux  soldats  venant  de 
l'Afrique  tropicale.  Il  a  trouvé  que  20  p.  100  des  malades 
alités  au  camp  de  Sarnt-Raphaël-Préjus  et  à  l'hôpital  des 
Sénégalais  du  camp  Galliéni  présentaient  dans  les  urines 
de  l'albumine  démontrant  l'atteinte  du  rein.  Chez  les 
sujets  pneumoniques,  le  pourcentage  monte  à  100  p.  100. 
Il  se  fait,  chez  ces  hommes,  des  néphrites  a  frigore  pré¬ 
coces,  le  froid  facilitant  l'infection  de  l'appareil  rénal. par 
le  pneumocoque. 

La  conséquence  que  tire  M.  Bussière  de  ses  observations 
est  ‘  que  les  soldats  noirs  sont  incapables  de  résister  à 
l’hiver  dans  les  tranchées  et  qu’il  est  nécessaire  de  les 
placer,  pendant  la  mauvaise  saison,  dans  le  Midi. 

La  protection  de  l’enfance.  —  M.  Marfan  lit  le  rapport 
annuel  sur  l'hygiène  de  l'enfance.  Il  montre  notamment 
que  le  nombre  de  ces  enfants  a  notablement  diminué  en 
1914  et  expose  les  perfectioimements  qu’il  faut  apporter 
à  l’installation  actuelle  des  consultations  de  nourrissons. 
Il  appelle  l'attention  sur  l’aggravation  de  la  crise  de 
l’allaitement  maternel  créée  par  le  travail  intensif  des 
femmes  dans  les  usines  et  souhaite  que  le  rétablissement 
de  la  paix  fasse  cesser  cette  «  anomalie  sociale  ».  11 
redoute  le  dépeuplement  des  campagnes  qui  relâche  les 
liens  familiaux  et  apporte  mille  obstacles  à  la  maternité. 

Hommage  de  l'élite  intellectuelle  de  la  République 
Argentine.  —  Au  début  de  la  séance,  M.  Samuel  Pozzi  a 
fait  connaître  l'hommage  solennel  rendu  à  la  France  et 
aux  Alliés,  sur  l’initiative  du  corps  médical  de  Buenos- 
Aires.  Dans  une  assemblée  nombreuse  réunie  le  10  août 
dernier  chez  le  D”  Madariago,  le  Dr  Francisco  Sicardi 
a  donné  lecture  d’un  manifeste  qui  a  été  acclamé.  Ce 
manifeste  figurera  en  tête  d’un  album  que  signeront  tous 
les  adhérents  et  dont  un  exemplaire  sera  envoyé  à  l’Insti¬ 
tut  de  France  ;  un  second  exemplaire  est  destiné  à  la 
Bibliothèque  reconstituée  de  Louvain.  C’est  le  professeur 
Daniel  J.  Cranwell  qui  a  fait  part  au  professeur  Pozzi 
de  cette  belle  manifestation. 

M.  Ch.  Monod  président  a  répondu  à  la  communica¬ 
tion  et  à  l’allocution  de  M.  Pozzi,  ajoutant  qu’il  fera 
parvenir  au  corps  médical  argentin,  au  nom  de  l’Académie 
de  médecine,  une  lettre  de  chaleureuse  sympathie  pour 
ces  «  frères  latins  qui,  tout  de  suite,  ont  compris  dans  quel 
camp  résident  le  droit,  l’honneur  et  la  véritable  cul¬ 
ture  »; 

Communications  diverses.  —  M.  Gaucher  :  sur  certains 
modes  âs  transmission  de  la  syphilis. 

MM.  G.  Paisseau  et  H.  Lemaire  étudient  Valleintc 
des  capsules  surrénales  dans  les  accès  palustres  pernicieux. 

Présentation  d’appareil.  • —  M.  BÉCUÈRE  présente,  au 
nom  de  M.  Gudin,  un  appareil  à  repérage  des  projectiles 
dans  le  corps  humain.  Il  s’agit  d’une  ingénieuse  associa¬ 
tion  du  manudioscope  et  des  compas  de  M.  Hirtz  et  de 
M.  Infroit. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  ^  octobre  igïb,  . 

Plaies  sèches  des  gros  vaisseaux.  —  Deux  observations 
de  M.  Pierre  Duval,  deux  de  MM.  LÉO  et  Delmas, 
cinq  de  M.  J.  I^iolLE.  Il  s’agit  de  plaies  sans  aucun 
signe  clinique,  sans  hémorragies,  ni  hématomes,  presque 
toujours  produites  par  des  éclats  d’obus. 

Dans  tous  les  cas  apportés  par  M.  P,  Duval,  les  vais¬ 
seaux  intéressés  sont  les  suivants  ;  vaisseaux  poplités 
{artère,  veine  ;  2  cas),  vaisseaux  axillaires  (3  cas  d’ar- 
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tères,  i^  cas  de  veine),  vaisseaux  fémoraux  (2  cas  d’ar¬ 
tères,  I  cas  de  veine). 

Tous  ces  cas  furent  traités  par  ligature,  de  trois  à 
cinquante  et  une  heures  après  la  blessure  :  tous  guérirent. 

Il  faut  remarquer  l’importance  de  ces  plaies  sèches, 
qui  peuvent  donner  lieu  a  des  hémorragies  précoces  ou 
tardives  pendant  l’évacuation  des  blessés. 

Les  deux  questions  suivantes  se  posent  : 

Faut-il,  au  poste  de  secours,  placer  im  garrot  dès  que 
l’on  soupçonne,  pour  des  raisons  anatomiques,  une 
atteinte  d  un  vaisseau  important? 

Faut-il,  chez  un  homme  qui  ne  saigne  pas,  mais  chez 
qui  le  trajet  du  projectile  fait  songer  à  la  possibilité 
d’une  atteinte  vasculaire,  aller  systématiquement  explorer 
les  vaisseaux? 

A  la  première  question,  M.  Fiolle  répond  en  conseillant 
la  mise  en  place  d’un  garrot  d’attente  qui  sera  serré 
à  la  première  menace  par  un  compagnon  quelconque 
averti.  En  raison  des  dangers  du  garrot,  M.  Du  val,  pré¬ 
férerait  recourir  de  suite  à  la  mise  à  nu  des  vaisseaux 
dans  toute  plaie  qui  menace  de  les  intéresser.  Les  risques 
de  contamination  de  la  gaine  vasculaireouverte  dans  une 
plaie  infectée  peuvent  être  très  réduits  par  l’emploi  d’ins¬ 
truments  spéciaux  qui  n’ont  pas  servi  a  débrider  la  plaie. 

M.  Sencer'T  est  de  l’avis  de  M.  F.  Duval  pour  les  plaies 
sèches  par  éclats  d’obus.  Pour  les  plaies  perforantes  par 
balles,  M.  Sencert  estime,  comme  beaucoup  de  chirur¬ 
giens,  qu’il  faut  attendre.  S'il  n’y  a  ni  hémorragie  externe 
ni  hématome,  la  douleur  et  Vimpotcnce  jonctionnelle  du 
membre  blessé  permettent,  dans  certains  cas,  de  recon¬ 
naître  une  plaie  d’un  gros  vaisseaù.  Alors  il  vaut  mieux 
intervenir  d’emblée,  en  mettant  à  nu  le  vaisseau,  et  en 
faisant  l’hémostase  directe. 

Plaies  de  rein  par  projectiles.  —  Trois  cas  dus  à  M.  Lorin 
et  rapportés  par  M.  Legueu.  Une  plaie  bénigne,  par 
balle,  qui  guérit  sans  incident  ;  deux  plaies  plus  graves, 
l’une  par  éclat  de  grenade  et  l’autre  par  .balle,  dont  la 
première  fut  suivie  de  guérison  et  l’autre  de  mort  (par 
perforation  du  diaphragme  et  de  la  plèvre). 

M.  Legueu  croit  exagérée  l’opinion  de  M.  Lorin  sur 
l’opportunité  de  la  .néphrectomie  dans  les  fistules  trau¬ 
matiques  urinaires.  Il  a  des  cas  identiques  où  la  guérison 
fut  obtenue  sans  néphrectomie. 

Pour  MM.  MiCHON  et  Moresïin,  un  organe  aussi  im¬ 
portant  que  le  rein  ne  peut  être  sacrifié  que  si  sa  conser¬ 
vation  est  nettement  impossible. 

Fractures  de  jambe  traitées  par  l’appareil  de  Lambret. 
—  M.  J.  Perron,  de  Laval,  communique  trois  obser¬ 
vations  où  les  résultats  obtenus  par  ce  traitement  furent 
excellents.  •  ' 

Traitement  des  plaies  du  genou  par  l’arthrotomie 
large  et  la  fermeture  totale  de  l’articulation.  —  M.  Pierre 
Duval  communique  19  observations  de  plaies  de  guerre 
du  genou,  sans  lésions  osseuses  ou  avec  fractures  intra- 
articulaires  (grands  fracas  exceptés),  qu’il  â traitées  de¬ 
puis  un  mois,  à  l’ambulance  chirurgicale  automobile  n»  21, 
par  l’arthrotomie  large  systématique  et  la  fermeture 
totale.  Il  y  eu  18  guérisons  sur  les  19  cas. 

Il  semble,  pour  M.  P.  Duval,  que,  pour  le  traitement 
des  plaies  récentes  du  genou,  l’arthrotomie  large  en  U 
soit  la  méthode  de  choix.  Pour  les  plaies  articulaires 
traitées  rapidement,  le  drainage  deviendra  exceptionnel, 
disparaîtra  peut-être,  et  la  ,  résection  immédiate 
se  verra  limitée  aux  grands  fracas'  articulaires,  sans 
aucune  conservation  possible.  La  résection  immédiate, 
en  vue  de  parer  aux  complications  septiques  futures, 
doit  laisser  la  place  à  une  chirurgie  articulaire  aseptique 
et  résolument  conservatrice. 

Cette  chirurgie  aseptique  articulaire  n’est,  du  reste, 
qu’une  application  d'une  méthode  générale  des  plaies 
de  guerre  récentes. 

A  l’ambulance  cliirurgicale  automobile  11°  21,  actuel¬ 
lement,  les  plaies  sont  traitées  par  l'excision  de  tout  le 
trajet,  excision  de  dehors  en  dedans,  en  plein  tissu  sain, 
de  toute  la  masse  contuse,  infiltrée,  infectée,  puis  par  la 
suture  reconstitutive  des  muscles,  et  la  fermeture  totale, 
sans  drainage  ou  avec  un  petit  drainage, tubulaire.  Le 
résultat  opératoire  est  toujours  parfait.  ■  •  , 

■  Présentation  de  malades.  —  M.  Moresïin  présente 
quelques'.nouveaux  cas  de  transplantations  cartilagineuse 
pour  pertes  de  substance  très  étendues  du  maxÿlaire 
inférieur. 

M.  Chaput  :  un  cas  à’ adéno-phlegnion  avec  ostéopérios- 
tite'  d'origine  dentaire,  guéri,  en  dix  jours  par  le  drainage 
filiforme  avec  des  cicatrices  punctiformes  invisibles  à  petite 
distance. 

M,  Phocas  :  un  cas  d'hématome  anévrysmal  du  mollet, 
traité  par  l’incision  du  sac  et  la  ligature  des  artères. 
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REVUE 


L’OPHTALMOLOGIE  EN  1916 


le  D'  F.  TERRIEN, 

Mcdecin-dicf  du  Centre  ophtalmologique  de  la  IX«=  région. 

La  guerre  terrible  que  nous  subissons,  après 
avoir  suspendu  momentanément  la  plupart  des 
publications,  a  permis  d’observer  bien  des  faits  • 
ignorés  jusqu’à  ce  jour.  D’importantes  questions  se 
rattachant  aux  blessures  de  guerre  et  aux  consé¬ 
quences  qu’elles  entraînent  ont  fait  l’objet  de  deux 
réunions  à  la  Société  d’ophtalmologie  de  Paris,  pré¬ 
sidées  par  M.  le  sous-secrétaire  d’Etat  au  service  de 
santé.  Nous  résumerons  ici  les  points  principaux 
sur  lesquels  ont  porté  ces  discussions  et  grouperons 
autour  de  cette  étude  les  travaux  parus  cette 
même  année  et  dans  le  courant  de  l’année  1914. 

Traumatismes  de  guerre.  —  Comme  le  fait  re¬ 
marquer  le  Pr  de  Lapersonne  qui  a  pubUé  sur  cette 
importante  question  plusieurs  articles,  il  serait  pré¬ 
maturé  d’établir  à  l’heure  actuelle  une  statistique 
des  lésions  oculo-orbitaires  produites  par  les  bles¬ 
sures  de  guerre  et  leurs  conséquences  (i).  Mais  déjà 
le  nombre  des  travaux  publiés  permet  de  se  rendre 
compte  des  différentes  modalités  qu’elles  présentent. 

Les  projectiles  atteignent  l’orbite  d’avant  en 
arrière  ou  transversalemént.  Lorsque  les  balles 
pénètrent  dans  l’orbite  d’avant  en  arrière,  le  plus 
souvent  après  avoir  fait  éclater  le  globe,  elles  entrent 
dans  le  crâne  et  produisent  des  lésions  encéphahques 
qui  ne  sont  pas  toujours  mortelles. 

Sm  les  80  blessés  suivis  depuis  quelques  mois, 
il  a  pu  déjà  observer  15  cas  de  blessures  transversales 
par  balle  ayant  entraîné  7  fois  la  cécité  immédiate 
bilatérale.  Les  lésions  sont  d’ailleurs  très  variables 
suivant  que  le  trajet  est  plus  ou  moins  oblique  et  que 
le  projectile  traverse  une  partie  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde  de  l’orbite.  Ce  sera  tantôt  l’éclatement  des  deux 
globes  oculaires,  tantôt  l’éclatement' du  globe  d’mi 
côté,  avec  rupture  de  la  choroïde,  épanchement  sair- 
guin  iiitravitréen,  décollement  de  la  rétine  du  côté 
opposé  ;  ou  bien,  la  balle  passant  plus  près  du 
sommet  de  l’orbite,  il  y  aura  mi  vaste  hématome 
rétro-oculaire  avec  paralysies  sensitives  et  motrices, 
déchirure  ou  contusion  du  nerf  optique,  etc. 

Notre  statistique,  depuis  le  début  des  hostilités, 
porte  sur  un  total  de  i  620  observations  de  troubles 
visuels  à  la  suite  de  blessures  de  guerre  (2).  Les 
désordres  rencontrés  étaient  naturellement  très 
variables,  .suivant  le  siège  et  l’étendue  des  lésions. 
On  peut,  pour  la  clarté  de  la  description,  grouper 
sous  quatre  chefs  les  lésions  observées. 

Nous  rangeons  dans  le  premier  groupe  les  lésions 

(1)  F.  DE  I,APERSONNE,  Blessures  de  guerre  orbito-oculaires 
(Archives  d’ophtalmologie,  1915,  p.  29). 

(2)  F.  Terrien,  Les  blessures  de  guerre  orbito-oculaires 
I  Paris  médical,  25  septembre  1915). 


directes  ou  indirectes  portant  sur  le  globe  oculaire 
ou  sur  ses  annexes  (paupières,  muscles,  orbite,  etc.), 
souvent  sur  les  deux  à  la  fois,  et  détenninées  par 
les  différentes  variétés  de  projectiles  employés  : 
balles  cylindro-coniques  effilées,  dont  la  force  de  pro¬ 
jection  est  considérable  ;  balles  sphériques  en  plomb 
provenant  des  shrapnells,  dont  la  force  de  projection 
est  moindre  ;  éclats  d’obus  ou  de  balle  par  rupture  de 
l’enveloppe  métallique  (pour  les  balles  allemandes)  ; 
éclats  de  verres  ou  de  vêtements  entraînés  par 
l’explosion  des  obus  ou  des  grenades,  brûlures,  etc. 

Nous  rangeons  dans  le  second  groupe  les  lésions 
indirectes  :  l’altération  du  globe  n’est  plus  la  consé¬ 
quence  d’un  traumatisme  direct,  mais  celui-ci  a  porté 
à  une  distance  plus  ou  moins  considérable  de  l’œil. 

Le  troisième  groupe  comprend  les  lésions  à  dis¬ 
tance,  le  désordre  visuel  étant  vraisemblablement  la 
conséquence  du  déplacement  de  l’air  par  le  choc 
vibratoire  de  l’explosif. 

Enfin,  dans  le  quatrième  seront  classés  les  troubles 
visuels  sans  lésions,  dont  la  plupart  ressortissent  au 
groupe  des  psychonévroses. 

j^ous  n’insisterons  pas  sur  les  blessures  directes. 
Elles  revêtent  des  variétés  multiples.  Mentiomions  un 
intéressant  cas  de  sclérectomie  avec  intégrité  de  la 
vision  détenninée  par  un  éclat  d’obus  (3). 

Pour  les  plaies  pénétrantes  du  globe  oculaire,  la 
nécessité  de  les  mettre  rapidement  à  l’abri  de  l’infec¬ 
tion  a  généralisé  depuis  longtemps  la  pratique  du 
recouvrement  conjonctival  par  glissement,  mais  les 
résultats  ne  sont  pas  toujours  aussi  heureux  que  dans 
le  cas  précédemment  cité.  M.  M.  Landolt  a  recom¬ 
mandé  récemment  un  procédé  simple  qui  assure  une 
bonne  coaptation  (4). 

Dans  le  groupe  des  lésions  indirectes  il  faut 
ranger  la  paralysie  du  nerf  facial,  le  syndrome 
oculaire  neuro-paralytique  par  lésion  du  trijumeau 
au  niveau  de  ses  branches  ou  de  son  origine  et  la 
paralysie  du  sympatlüque  cervical. 

La  -paralysie  du  sympathique  cervical  est  la  con¬ 
séquence  d’une  blessure  du  tronc  nerveux  à  la  région 
cervicale.  Les  troubles  sont  variables  suivant  le  siège 
de  la  lésion.  Le  syndrome  de  Claude  Bernard  est  géné¬ 
ralement  incomplet  ;  les  troubles  se  limitent  à  la 
contraction  et  au  rétrécissement  de  la  pupille,  sans 
phénomènes  vaso-moteurs  ni  sécrétoires.  Il  en  était 
ainsi  du  moins  dans  les  trois  cas  que  nous  avons 
observés,  dont  Prin  était  compliqué  d’anévrj'smc 
artério-veineux  du  cou  qui  fut  enlevé  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Quénu.  Il  est  vrai  que,  dans  ces  trois  cas  con¬ 
sécutifs  à  ime  blessure  par  balle,  la  lésion  siégeait 
à  la  partie  supérieure  de  la  région  cervicale. 

Dans  une  observation  du  professeur  De  Laper¬ 
sonne,  où  la  lésion  du  sympathique  était  déterminéa 
par  un  fragment  de  balle  logé  dans  la  sixième  ver¬ 
tèbre  cervicale,  le  syndrome  de  Claude  Bernard 

3)  P.  Bourdier,  Sclérectomie  par  blessure  de  guerre  avec 
intégrité  de  la  vision  (Archives  d'ophtalmologie,  1916,  p.  238), 

(4)  M.  Landoet,  Un  proeédé  simple  de  suture  de  la  scléro¬ 
tique  avec  recouvrement  eonjonetival  (Archives  d’ophtalmo¬ 
logie,  igi6,  p.  71). 
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était  complet  et  caractérisé  par  im  peu  de  ptoais,  de 
l’exoplitalniie  avec  dimiiiütion  de  la  fente  palpé¬ 
brale  et  un  léger  myosis.  Ce  syndrome  paralytique, 
qui  persistait  depuis  plusieurs  semaines,  disparut 
en  quelques  heures  avec  l’extraction  du  corps 
étranger  après  laminectomie  (1). 

De  même  MoirbrUn  a  pu_  suivre,  à-  la  Clinique 
ophtalmologique  de  l’HôtehDleu,  cinq  blessés  de 
l’œil  qui  avaieUt,  à  lâ  suite  de  leur  blessure  déjà 
ancienne,  des  troubles  douloureux  à  caractère  très 
spécial  avec  retentissement  mental,  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  sécrétoires  déterminant  ainsi  nn  véri¬ 
table  syndrome  sympathique  (2). 

Il  faudrait  faire  rentrer  dans  ce  groupe  les  hémia¬ 
nopsies  d’origine  corticale  par  lésions  du  cunéus. 
Nous  y  revietidronS  à  propos  du  chapitre  des  hcinia- 
nopsies  qui  ont  fait  l’objet  d'une  intéressante  discus¬ 
sion  à  la  Société  d’ophtalmologie  de  Paris, 

Les  lésions  médiates  du  11“  groupe.  —  Elles  sont 
consécutives  à  l’ébraidement  de  voisinage  et  il  s’agit 
presque  toujours  delésionschoroïdiennes,  hémorragies, 
ruptures,  etc.  Si  on  pratique  l'examen  ophtalmosco- 
pique,  on  peut  se  convaincre  que  les  ruiJtures  choroï- 
diennes  acConipagUent  fréquemment  les  commotions 
et  ébralileiiieilts  de  la  charpente  osSeuse  de  la  partie 
supérieure  de  la  faèe,  Lagrange  (3)  et  nous-mcnie 
eh  avoUs  rapporté  Un  certain  nombre. 

Ces  altérations  du  segment  postérieur  sont  va¬ 
riables,  Nous  ûTOiis  noté  trois  fois  un  décollement 
partiel  de  la  rétine,  quatre  fois  des  hémorragies  réti¬ 
niennes,  trois  fois  Une  hémorragie  intra-oculaire.  Mais 
les  plus  intéressantes  sont  les  altérations  macu¬ 
laires  (4) . 

I/ophtahuoscope  montre  un  disque  rouge  mesu¬ 
rant  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  la  papille  ;  le  fond, 
comparativement  aux  bords,  présente  une  différence 
de  réfraction  d’Une  à  deux  dioptries.  Il  est  parfois 
lé  siège  de  petites  taches  jaunâtres  et  la  rétine 
voisine  est  grisâtre,  légèrement  trouble  ou  parsemée 
de  petites  tâches  blanches.  La  présence  d'un  œdème, 
persistant  encore  quelques  jouis  après  l’accident, 
montre  bien  que  ces  altérations  maculaires  trauma¬ 
tiques  sont  vrafeemblableineiit  la  conséquence  d’un 
oedème  primitif  de  la  rétine  avec  disparition  secon¬ 
daire  du  tissu  de  soutien.  La  pathogénie  ne  différe¬ 
rait  pas  de  celle  invoquée  dans  la  pratique  civile.  Les 
lésions  seraient  la  conséquence  de  la  contusion  du 
globe  par  l’éclat  du  projectile,  et  les  lésions  cutanées 
concomitantes,  qui  existaient  dans  trois  de  nas 
observations,  lésions  déterminées  jjar  des  éclats 


provenant  de  l’explosion,  confirment  cette  hypo¬ 
thèse. 

La  vision  centrale  est  perdue  ou  considérablement 
diminuée  et  l’examen. campimétrique  révèle  la  pré¬ 
sence  d’un  scotome  central,  d’étendue  variable. 

Dantrelle  en  a  rapporté  ciiicj  nouvelles  observa¬ 
tions  et  on  peut  conclure  qu’il  existe  deux  variétés 
de  lésions  maculaires  :  l’une,  bénigne,  s’amélio¬ 
rant  jiar  la  suite,  l’autre  grave,  destructive,  entraî¬ 
nant  la  perte  fonctionnelle  à  peu  près  complète  de 
l’un  des  yenx,  ou  des  deux  si  la  blessure  atteint  les 
deux  zones  dangereuses  (5). 

De  même  Prenkel  a  observé  un  scotome  para- 
maculaire  avec  abaissement  de  l’acuité  visuelle 
par  blessure  de  la  région  occipitale  (6). 

Il  nous  faut  mentionner  encore  un  intéressant 
rapport  de  M.  Paul  Petit  sur  les  plaies  du  globe 
et  .sur  leurs  con.séciuences  (7). 

On  peut  aussi  faire  rentrer  dans  le  groupe  des 
lé.sions  à  distance  la  stade  papillaire  par  contusion 
ou  commotion  du  crâne.  ’ 

IyCS  contusions  ou  commotions  du  crâne  peuvent 
provotiuer  la  stase  papillaire.  Cantonnet  en  a 
observé  au  Centre  de  la  8“  Région  iS  cas  en  quatre 
mois.  A  vrai  dire,  il  ne  s’agit  pas  de  stase  dans  tous 
les  cas,  mais  parfois  seulement  de  flou  avec  légère 
surélévation  du  bord  de  la  papille,  sur  la  totalité  ou 
une  partie  seulement  de  son  pourtour,  tantôt  enfin 
d’une  tortuosité  anormale  (8). 

Conséquences  des  blessures  orbito-oculaires. 
—  Indépendamment  des  troubles  fonctionnels 
qu'elles  entraînent,  toutes  ces  lésions  orbito-oculaires 
observées  chez  les  blesgés  de  guerre  donnent  lieu  à  une 
incapacité  permanente  et  à  une  indemnisation.  Cette 
question  est  encore  régie  à  l’hein-e  actuelle  par  la  loi 
de  1831,  qu’il  importerait  de  réviser,  point  sur  lequel 
ont  bien  insisté  MM.  Coutela  (y)  et  Lagrange  (10). 

La  promulgation  d’une  nouvelle  loi  s’impose  ; 
elle  prendrail;  comme  modèle  la  loi  de  rSyS  sur  les 
accidents  du  travail  ;  il  suffirait  d’apporter  à  celle-ci 
quelques  modifications  d’application.  Cette  loi  com¬ 
prendrait  également  les  maladies  contractées  à 
l’occasion  du  service. 

Le  taux  d’incapacité  serait  fixé  en  cliiffres  de  o  à 
100  et  même  125  p.  100  (ce  taux  maximum  réservé 
aux  aveugles),  en  adoptant  les  pourcentages  de  la 
jurisprudence  civile  par  fractions  de  dix  (et  non  par- 
dizaines  seulement  comme  le  veut  l’échelle  militaire 
de  gratifications). 


(i)  bn  LAnnnsONNE,  SyndromÉ  oculo-sympathiquc  ;  frag-  (5)  DANr«i3Ll,K,  I/-sioiis  iiuiculaircs  dans  les  blessures  de 
meut  de  balle  tlmis  la  sixième  cervicale  [Arcjiives  â'ophteU/mo-  guerre  (Archives  d’ ophtalmologie,  1915,  p.  744). 
iogie^  1915,  p.  3®.°)'  (6)  PrIîxKiîL,  Archives  d’ophtalmologie,  1916,  p.  218. 

(2.)  A.  Monbkun,  Aitératious  du  grand  syiiipaUiUiue  dans  (7)  P,vuL  Pemt.  Rapport  sur  les  suites  éloignées  des  plaies 
les  blessures  de  guerre  de  l’œil  et  de  l’orbite  (Archives  iCophtal-  du  gloire  dans  dc.s  blessures  de  guerre  et  notaiinnent  consé- 
«loloiér,  19-16,  p.  144).  queiices  Idrdivcs  des  corps  étrangers  Intra-oculaires  ignorés 

(3)  LAc.axWH.;.,  be's  désordres 'OCulail'ès  n'rédiatsOU  indh'CCts  (Soc.  d’ophtalmologie  de  Paris,  avril  1916). 

liai- les  annes  à  tiàU  (Archives  d’ophtalmologie,  juinct-aoüt.  igii,  (8)  CanïoxXiît,  Archives  'd’ophtalmologie,  1915,  p.  693. 
p.  657).  (9)  Ch.  Cou-i-ELA,  Des  incapacités  perniancnlcs  d’origine 

(4)  b.  îlsftfttEN,  be  quelques  troubles  visuels  consécütlïs  à  oculaire  et  de  leur  indemnisation  au  point  de  vue  militaire 
l’éclatement  des  obus  (dretoVrs  d’ojbtedMîotogic,  mai-juin  1915,  '  Archives  d’ophtalmologie,' igi6,  p.  17). 

p.  633),  .  10)  I,AGU.\xG!î,  Archives  d’ophtalmologie,  i9i'6,  p.  65. 
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Le  Professeur  Lagrange,  de  Bordeaux,  arrive  à  des 
conclusions  sensiblement  identiques. 

Afin  d’atténuer  la  difformité  résultant  de  certaines 
de  ces  blessures,  on  a  multiplié  les  procédés  de  répa¬ 
ration  et  toutes  les  variétés  d'autoplastie  peuvent 
trouver  leurs  indications.  vSourdille  (i)l'lollet,  A.  Ter- 
son,  Magitot  (2)  ont  insisté  sur  ce  sujet. 

Le  Professeur  Rollet,  de  Lyon,  a  préconisé  une 
métlrode  nouvelle  et  originale  ;  pâte  plaquée  à 
l'orbite  avec  oeil  de  verre,  paupières  de  eaoutclionc 
et  cils  en  crin  (3). 

A  propos  des  corps  étrangers  intra-orbitaires,  nous 
avons  insisté,  avec  M.  Ledoux-Lebard,  sur  la 
technique  de  leur  extraction  (4). 

Nombreux  sont  les  procédés  de  détermination  de 
siège.  Mais  les  causes  d’erreur  résident  dans  la  forme 
même  et  la  profondeur  de  la  pyramide  orbitaire  qui 
rendent  sour’ent  l'extraction  très  diflicile,  malgré  un 
repérage  rigoureux, 

La  teclmique  que  nous  préconisons,  et  qui  consiste 
à  chercher  le  projectile  sous  le  contrôle  intermittent 
de  l’écran,  facilite  singulièrement  sa  découverte  et 
rend  l’extraction  à  peu  près  certaine  avec  le  minimum 
de  délabrement,  point  particulièremeirt  intéressant 
dans  le  cas  cjui  nous  occupe,  en  raison  du  nombre 
d’organes  importants  à  ménager  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion.  Elle  fournit  en  particulier  des  renseigneiueuts 
bien  supérieurs,  au  point  de  vue  pratique,  à  la 
méthode  stéréoscopique,  la  seule  à  peu  près  qui  fût 
très  employée  jusqu’ici;  aussi  elle  mérite  d’être 
recouunaiidée  dans  tons  les  cas. 

Nous  en  avons  rapporté  seulement  trois  .exenaples,  ' 
vu  le  nombre  relativement  restreint  de  corps  étran¬ 
gers  intra-orbitaires  que  nous  avons  eu  l’oeea.siou 
d’enlever  au  Centre  ophtalmologique  de  la  g»  Région. 
Car,  ici  plus  que  partout  ailleurs,  la  certitude 
matérielle  de  l’extraction,  assurée  isar  la  teclmique  . 
que  nous  préconisons,  ne  doit  pas  faire  perdre  de 
vue  les  inconvénients  des  délabrements  nécessités 
par  l’accès  cliirurgical  jusqu’au  projectile,  en  parti¬ 
culier  le  danger  des  ,ble.ssures  des  neais  infcra-orbi- 
taires  et  les  paralysies  qui  peuvent  en  résulter. 

On  .se  montrera  donc  sobre  d’une  iiiiterveution  qui 
nous  paraît  assez  rarement  indiqiuée.  Elle  sera 
réservée  aux  projectiles  volumineux  ou  à  ceux, 
même  très  minimes,  capables  de  comprimer  le  nerf 
optique  ou  les  nerfs  moteurs  du  globe.  Partout 
ailleurs  et  en  l’absence  d’infection,  un  .ciorps  étranger 
bien  toléré,  surtout  s’il  est  de  petit  volume,  ne 
réclame  aucmre  intervention,  à  moins  qu’il  ue 
devienne,  et  le  cas  est  fréquent,  un  sujet  de  phobie 
constante  pour  le  blessé.  11  faut  néaiunoius  savoir 
résister  au  désir  irradscamé  de  (eeljui.,cd  et  se  refuser  à 

.(i)  SiOasumui,  SocUU  d’ophtalmologie  de  Paris,  avril  .1916. 

(2)  Soc.  d'ophtalmologie  de  Paris,  juillet  1916. 

.(3)  K,(Mxiît,  Pr<>mèse -orMio-jîalpébrale  eu  ciiiei.-t  eu  caout¬ 
chouc  chez  les  blessés  de  guerre  {Archives  d'ophUtJtmlogù, 
i.gi6,  p.  i3i|!). 

(4)  1'.  Tijui<ii.;x  et  I,iîuoux-I,u]iAim,-  i,’,cxtiacliou  des 
coqrs  éti-augers  dulra-orbUaires  sous  le  eoutrôle  iuteruùttcut 
de  l’écran  (Archives  d’ ophtalmologie ,  1916  ■]>.  36). 


l’ablation  de  petits  projectiles,  surtout  ceux  pro¬ 
fondément  situés  et  trop  mininres  pomr  causer  la 
moindre  gêne  fonctionnelle. 

Pour  ceux  dont  l’extraction  est  jugée  nécessaire, 
la  méthode  qui  nous  paraît  devoir  être  employée  à 
l’exclusion  de  toute  autre,  surtout  si  le  corps  étranger 
est  profondément  situé,  est  celle  de  l’extraction  sous 
le  contrôle  de  l’écran. 

De  même  l’électro-vibreur  de  Bergonié  {électro- 
aimant  actioimé  par  un  courant  alternatif)  pomna 
aussi  rendre  des  services  par  la  mise  en  viljration 
du  corps  étranger  qu’elle  permet  ainsi  de  déceler  (5). 

Par  contre,  les  corps  étrangers  intra-oculaires, 
lorsqu’ils  n’ont  pu  être  extraits,  nécessiteront  presque 
toujours  l’éiiucléatioii.  Ils  sont  très  rarement 
visibles  à  l’examen  ophtalmologique.  Velter  ot 
Perrin  eu  ont  rapporté  cependant  deux  observa¬ 
tions  (6). 

Prophylaxie  des  blessures  orbito-osnlairas. 
—  Il  résulte  des  statistiques  publiées  par  les  diffé¬ 
rents  ceulre.s  ophtahnologi(|ues,  que  les  blessures 
sont  prcscpie  toujours  déterminées  par  de  petits 

Dans  la  .statistique  établie  avec  les  blessés  .soignés 
à  noti'c  .Centre  ophtalmologicjue  de  la  9^'  Région, 
sur  561  lésions  oculaires  par  petits  éclats,  cinq  seule¬ 
ment  s'accompagiuiient  de  lésions  osseuses.  Par 
contre,  le  globe  oculaire  est  le  plus  souvent  très  gra- 
yemeut  lé,sé  ;  il  s’ensuit  que  la  vision  jxmr  l’cèil 
atteint  est  pre.squc  toujours  très  diminuée  quand 
elle  n’est  pas  complètement  abolie. 

Sur  ce  point,  la  statistique  du  Centre  ophtalmo¬ 
logique  fournit  .des  renseiguements  intére.ssants.  Sur 
561  blés, ses  examinés,  360  jn-éseutaient,  après  deux 
mois  de  séjour  au  Centre  pour  les  cas  q.u’ou  pouvait 
supposer  susceptibles  d’amélioration,  une  vision 
nulle  ou  réduite  à  la  simple  perception  liujiiuense,' 
ce  qui  domic  une  proportion  de  60  p.  100  des  cas  ; 
49  en  outre  n’ax'aieiit  jws  une  acuité  supérieure  à 
2/10;  142  seulement  avaient  conservé  une  vision 
supérieure  à  5/10. 

Ces  cliilïres,  déjà  assez  éloquents  par  eux-mêmes, 
le  deviennent  encore  davantage  en  faisant  le  relevé 
des  lésions  constatées  pour  eliacune  des  dilïéi-.entes 
parties  aiiatomiq.ues  de  l’œil  et  de  ses  aimexes. 
C'est  ainsi  q.ue  les  paupières  {coiitusious,  plaies) 
ont  été  intéressées  31  fois  sans  lésion  du  globe 
oculaire  ;  la  conjonctive  (conjonctivite,  corps  étran¬ 
gers)  62  fois  ;  la  cornée  (kératites,  leucomes,  corps 
étrangers,  jfiaies)  <33  fois  ;  l'iris  (dritis,  iridodialjse, 
corps  .étraugens)  15  fois;  le  cristallin  (cataractes, 
luxatiou.s)  .63  fois;  le  yi.tié  (hémorragies)  90  fois; 
la  .clioroïde  ©t  la  rétine  (chorio-rétiuite,  rupture  de 
la  choroïde,  hémorragie,  décollements  de  .  la 
r,é.tine,  ©te.)  gi  fois  ;  la  .cavité  orifitaire  {corps  étran¬ 
gers)  2  fois. 

.(5)A.'jrjîR.50'N',.,W.l’,adaj)Laütui.ophtaiiuologi:|iueclcl’éLcclro- 
vibreur  Ac  Uei'gonié  {.-Irchives  d’ophialiiuilogic,  igi.û,  p.  139). 

(0)  Velïuk  .et  l’KKiUN,  Archives  d’ophUUnwlogie,  191Û, 
p.  230. 
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Ainsi,  sur  cinq  blessures  de  guerre  du  globe  ocu¬ 
laire,  en  se  rapportant  du  moins  à  notre  statistique, 
une  est  provoquée  par  un  agent  vulnérant  doué 
d’une  force  de  pénétration  trop  grande  pour  qu’il 
soit  possible  de  l’arrêter  dans  sa  marche.  La  résis¬ 
tance  des  jrarois  osseuses  est  même  souvent  insuffi¬ 
sante  pour  ne  pas  être  brisée.  Tout  au  contraire, 
dans  les  quatre  autres  cas,  la  blessure  oculaire  provient 
d’im  éclat  d’obus  de  petit  volume.  Sa  force  de  péné¬ 
tration  est  assez  réduite  pour  ne  pas  lui  permettre  de 
traverser  les  membranes  du  segment  postérieur  du 
globe  oculaire,  qui  présentent  du  reste  un  maximum 
de  résistance  par  rapport  à  la  portion  du  segment 
antérieur  le  plus  souvent  lésé,  c’est-à-dire  la  région 
coniéenne  (i). 

Le  Professeur  de  Lapersonne  arrive  à  des  con¬ 
clusions  sensiblement  identiques  et  montre  par  des 
chiffres  la  gravité  et  la  fréquence  de  ce  que  l’on  a 
appelé  les  petites  plaies  de  guerre  (2). 

Nous  avons  donc  recherché  les  moyens  d’éviter 
les  blessures  par  petits  éclats  de  la  région  orbito- 
oculaire. 

Partant  d’un  modèle  de  lunettes  d’automobile 
d’un  genre  assez  nouveau  en  France,  il  nous  a  paru 
IDOssible  de  faire  établir  un  modèle  protecteur  pour 
les  yeux,  répondant  à  ces  deux  desiderata. 

Ces  Imiettes  sont  constituées  dans  leur  partie 
essentielle  jDar  deux  coques  métalliques  d’un  milli¬ 
mètre  d'épaisseur,  et  de  dimensions  suffisantes  pour 
recouvrir  complètement  toute -la  cavité  de  l’orbite, 
en  jjrenant  point  d'appui  sur  le  rebord  orbitaire 
lui-même. 

La  forme  bombée  de  ces  coques  nous  a  paru 
nécessaire  pour  dévier  dans  leur  trajet  tout  éclat 
n’arrivant  pas  parallèlement  au  rayon  de  courbure 
et  diminuer  encore  ainsi  la  chance  de  pénétration. 
Pour  assurer  la  vision,  ont  été  ménagés  dans  l’épais¬ 
seur  même  de  la  coque  des  fentes  et  des  trous  donnant 
dans  l’ensemble  une  étendue  de  champ  visuel  large¬ 
ment  suffisante  et  une  acuité  visuelle  excellente. 

Ces  coques  sont  doublées  d’une  lame  de  mica 
qui  s’oppose  en  même  temps  à  la  pénétration  des  gaz 
lacrymogènes  (3). 

Depuis,  différents  modèles  ont  été  proposés  et  la 
question  a  fait  l’objet  d’une  longue  et  intéressante 
discussion  à  la  Société  française  d’ophtalmologie, 
le  II  juillet  1916,  sous  la  présidence  de  M.  le  sous- 
secrétaire  d’État. 

Hémianopsies.  —  Cette  question  des  hémia- 
nofisies,  déjà  si  intéressante  par  elle-même,  a  pris  une 
importance  nouvelle  en  raison  de  sa  fréquence  à  la 
suite  des  blessures  de  guerre,  des  désordres  qu’elle 
entraîne  et  des  indemnités  auxquelles  elle  peut 
donner  heu. 

Les  cas  d’hémianopsie  consécutifs  à  des  blessures 

(1)  F.  Termen  et  Cousin,  Prophylaxie 'des  blessures  du 
globe  oculaire  (Archives  d’ophtalmologie  1915,  p.  811). 

(2)  P.  DE  I,A.PERSONNE,  Blessui'es  de  guerre.  Plaies  de  l’œil 
par  petits  éclats  (Archives  d'ophtalmologie,  1916,  p.  129). 

(3)  F.  Terrien  et  G.  Cousin,  Paris  medical,  4  décembre 

1915- 


du  crâne  par  armes  à  feu  ont  été  l’objet  d’observa¬ 
tions  cliniques  colligées  dans  la  thèse  de  Barbazan 
en  1914.  Cette  dernière,  au  reste,  faite  à  la  Clinique 
ophtalmologique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
a  eu  pour  point  de  départ  l’observation  publiée  par 
M.  le  professeur  de  Lapersonne  et  son  élève  'Velter 
d’mi  cas  rare  d’hémianopsie  en  quadrant  par  balle 
de  petit  calibre  (4). 

Dejiuis  le  début  de  la  guerre  actuelle  jusqu’à 
aujourd’hui,  nous  relevons  dans  la  littérature  ophtal¬ 
mologique  les  trois  cas  publiés  par  Cantomiet  dans 
les  Archives  d’ophtalmologie  et  concernant  des  hémia¬ 
nopsies  homonymes  par  coups  de  feu  dans  la  région 
occipitale  (5). 

Nous-même,  avec  notre  assistant  le  Di  'Vinson- 
neau,  avons  rapporté  trois  cas  d’hémianopsie  véri¬ 
table  consécutive  à  des  lésions  du  cuneus  (6). 

De  notre  travail  se  dégagent  trois  faits  intéressants  : 

a.  Une  diminution  sensible  de  l’acuité  visuelle  du 
côté  de  l’œil  homonyme  au  siège  du  traumatisme; 

b.  Une  diminution  très  marquée  de  l’acuité  vi¬ 
suelle  du  côté  de  l’œil  de  nom  opposé  au  siège  du 
traumatisme  ; 

c.  Une  dUJcrence  très  marquée  de  vision  entre  les 
deux  yeux. 

Dès  maintenant,  nous  pouvons  donc  établir,  en 
nous  basant  sur  les  observatioiis  de  la  thèse  de 
Barbazan,  sur  les  observations  de  Cantomiet  et, sur 
les  3  cas  que  nous  avons  publiés,  que  l’étude  de  la 
vision  maculaire  dans  tous  les  cas  d’hémianopsie  par 
blessures  de  guerre  portant  sur  la  région  occipitale 
publiés  jusqu’à  maintenant,  montre  que  l’acuité 
visuelle  des  deux  yeux  est  égale  dans  23  cas  (21  cas 
Barbazan  et  2  cas  Cantonnet)  et  différente  dans 
14  cas  (il  cas  Barbazan,  3  cas  Terrien  et  'Vinson- 
neau).  Terminons  cette  statistique  en  ajoutant 
que  dans  ces  14  cas  la  diÿcrence  était  toujours  en 
défaveur  pour  l’œil  de  nom  opposé  au  siège  du  trau¬ 
matisme.  Cette  statistique  présentera  surtout  un 
intérêt  particulier  si  elle  est  complétée  plus  tard  par 
la  publication  des  40  autres  cas.  ’ 

Une  intervention  peut-elle  améliorer  le  malade? 
Il  est  certain  qu’une  trépanation  immédiate  a 
l’avantage  d’enlever  les  esquilles,  de  régulariser  la 
plaie  et  de  faire  l’ablation  de  toutes  les  causes  de 
compression  au  niveau  de  la  plaie  occipitale.  Ce  fut 
le  cas  chez  nos  malades,  et  l’amélioration  de  ce  chef 
fut  très  réelle  dans  bien  des  cas  d’hémianopsie  d’ori¬ 
gine  corticale.  .  ' 

Mais  il  peut  ne  pas  y  avoir  destruction  absolue  du 
cuneus  et  les  troubles  visuels  persistants  pourront 
être  dus  parfois  à  la  présence  de  caillots.  Une  trépa¬ 
nation  plus  étendue  paraît  alors  indiquée.  Une  telle 
intervention  ne  sera  que  rarement  tentée  en  raison 
des  dangers  qu’elle  coniporte(ouverturedes  sinus, etc.) . 

(4)  De.  Lapersonne  et  Velxer,  Archives  d’ophtalmologie, 
avril  1913. 

(5)  Cantonnet,  Hciniauopsics  par  coups  de  feu  du  crâne 
(Archives  d’ophtalmologie,  1915,  p.  650). 

(6)  F.  Terrien  et  Vi.nsonneau,  IIéiuiaiioi)sie  par  blessur  c 
de  guerre  (Archives  d’ophtalmelogie,  1915,  P-  785)' 
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Il  semble  que,  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
lors  de  perte  complète  de  la  ^dsion,  il  ne  soit  pas 
téméraire  d’y  recourir.  Faite  à  une  époque  pas  trop 
éloignée  de  l’accident,  seule  elle  permettra  d’espérer 
une  restitution  visuelle  plus  ou  moins  étendue,  et  chez 
un  malade  complètement  aveugle  il  est  pennis  de  la 
tenter. 

Lorsqu’il  n’existe  pas  de  gros  délabrements  ni 
d’enfoncement  de  l’os,  lorsqu’on  un  mot  la  trépana¬ 
tion  immédiate  ne  s’impose  pas,  il  serait  utile,  à' 
notre  avis,  qu’mie  ponction  lombaire  soit  faite  dès 
l’p-rrivée  du  malade  à  l’ambulance  ou  à  l’hôpital  • 
d’évacuation. 

Ginestous  et  Bernard  ont  rapporté  un  cas  inté¬ 
ressant  d’hémianopsie  inférieure  (i).  . 

Enfin  l’hémianopsie  entraîne  mie  incapacité 
fonctionnelle  considérable  et  par  là  même  doit 
donner  lieu  à  Une  indemnisation.  Le  quantum  en 
est  difficile  à  déterminer.  Voici  les  chiffres  projiosés 
par  les  rapporteurs  sur  cette  question  (2)  ; 

i«  Dans  l'hémianopsie  homonyme  typique,  la 
limitation  du  champ  visuel  étant  supérieure  à  celle 
du  borgne,  l’invalidité  atteindra  un  chiffre  supé¬ 
rieur  à  30  p.  100. 

2°  Le  trouble  visuel  envisagé  seul,  sans  tenir 
compte  des  lésions  crâniennes  qui  l’accompagnent  le 
plus  souvent,  nous  paraît  devoir  être  estimé  à 
36  ou  40  p.  100,  que  l’héinianolisie  homonyme,  soit 
gauche  ou  droite. 

3»  Pour  l’hyperhémianopsie,  correspondant  à  des 
lésions  des  deux  centres  occipitaux,  le  chiffre  de 
l’invalidité  sera  majoré  de  20  à  50  p.  100,  suivant 
l’étendue  du  secteur  aveugle  qui  s’ajoute  à  l’hémia¬ 
nopsie  prédominante. 

4"  L’hypohémianopsic,  c’est-à-dire  riiémiaiiopsie 
en  secteur  ou  en  scotomes,  ne  donnera  lieu  qu’à  une 
invalidité  de  15  à  30  p.  100,  suivant  l’étendue  des 
scotomes  ou  secteurs  aveugles.' 

5"  La  réparation  des  désordres  cérébraux  étant 
toujours  lente  et  des  complications  pouvant  se 
produire  plusieurs  mois  après  la  consolidation  appa¬ 
rente,  il  y  aura  lieu  le  plus  souvent  de  proposer  la 
réforme  temporaire.  On  fera  plusieurs  relevés  du 
champ  visuel  à  des  époques  différentes  avant 
d’établir  une  proposition  de  réforme  définitive. 

60  L’invalidité  ré.sultant  du  trouble  visuel  hémia- 
nopsique  viendra  le  plus  souvent  s’ajoutera  celle  qui 
est  produite  irar  la  perte  de  substance  crânienne. 

7"  La  gêne  visuelle  produite  par  l’hémianopsie, 
même  par  l’hypohémianopsie,  rend  les  blessés 
inaptes  au  service  armé,  malgré  une  acuité  visuelle 
parfaite.  Ils  seront  souvent  utilisables  dans  l’année 
auxiliaire. 

Traitement  de  la  syphilis  oculaire.  —  Cette 
question  fut  discutée  en  1914  à  la  Société  française 

(1)  Ginestous  et  P.  Bernard,  Hémianopsie  inférieure  par 
blessure  de  guerre  (Paris  médical,  25  septembre  igi.s). 

(2)  Morax,  Moreau  et-  Genet,  Rapport  sur  l’évaluation  de 
l’invalidité  produite' par  les  hémianopsies  (Société  d’ophtalmo¬ 
logie  de  Paris,  Ophtalmologie  de  guerre,  présidence  de  M.le  Sous- 
secrétaire  d’Ltat  du  service  de  santé  militaire,  18  avril  1916). 
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d’ophtalmologie.  I^e  Dor  nous  a  apporté  sur  .ce 
sujet  un  très  beau  rapirort. 

La  première  partie  est  consacrée  aux  méthodes 
thérapeutiques.  Il  nous  donne  un  intéressant  histo¬ 
rique  du  traitement  de  la  syphilis  oculaire  jusqu’à 
nos  jours,  mais  en  insistant  particulièrement  sur 
le  xix'=  siècle.  Le  traitement  classique  consistait  au 
siècle  dernier  dans  l’emploi  du  mercure  au  début, 
mercure  et  iodure  dès  l’apparition  des  accidents 
secondaires  et  iodure  seul  dans  la  période  tertiaire. 
Depuis,  les  travaux  récents  ont  bien  montré  que 
l’iodure  ne  doit  pas  être  abandonné  et  rend  de  grands 
services  dans  le  traitement  de  la  sj^philis  oculaire. 
L’expérience  personnelle  de  l’auteur  est  favorable 
aux  huiles  iodées  dont  il  injecte  o<^<=,io,  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours. 

La  question  des  modes  d’administration  du  mer¬ 
cure  est  plus  complexe.  Les  procédés  employés 
depuis  une  vingtame  d’années  par  les  ophtalmolo¬ 
gistes  sont  exclusivement  les  frictions,  les  injections 
intramusculaires,  solubles  ou  insolubles.  Le  traite¬ 
ment  arsenical  compreiïd  le  cacodylate  de  soude, 
l’arsacétine,  l’atoxyl  et  l’hectine.  Mais  ces  deux 
derniers  sels  doivent  être  rejetés  et  surtout  l’atoxyl, 
'en  rai.son  des  atrophies  optiques  signalées  à  la 
suite  de  son  emploi  (F.  Terrien,  Morax). 

Il  n’en  est  plus  de  même  du  salvarsan  ou  606, 
dont  la  caractéristique  est  d’être  une  préparation 
dans  laquelle  l’arsenic  est  triatomique,  ce  qui  en 
modifie  complètement  les  qualités. 

Sans  doute,  au  début,  on  avait  conseillé  de .  ne 
se  servir  du  médicameut  qu’après  s’être  assuré  que 
le  malade  avait  les  nerfs  optiques  absolument 
intacts.  Mais  les  travaux  de  de  Lapersonne  et  Léri 
ont  montré  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  craindre  l’appa¬ 
rition  de  troubles  visuels  par  l’emploi  du  606 
comme  avec  les  autres  iiréparations  arsenicales. 

Les  résultats  heureux  ne  se  comptent  plus.  Tou¬ 
tefois  on  note  après  l’emploi  du  salvarsan  des  para¬ 
lysies  de  l’oculo-moteur  et  du  pathétique.  On  a 
signalé  son  action  neurotropique  sur -  l’œil,  et  vu 
deux  cas  de  syphilis  oculaire  grave  survenus  quel¬ 
ques  semaines  a2irès  des  injections  répétées  de  coni- 
liosés  organiques  de  l’arsenic. 

Ajirès  une  revue  très  complète  de  tous  les  travaux 
publiés  sur  la  question  avec  les  indications  des  résul¬ 
tats  heureux  et  aussi  des  comjilications  locales  ou 
générales  observées  dans  certains  cas,  l’auteur  ne 
trouve  qu’un  seul  cas  de  mort  déterminé  iiar  le  sal- 
l'arsan  et  le  néo-salvarsan,  celui  de  Moreau.  Mais  il 
semble  que  les  oculistes  aient  été  particulièrement 
heureux,'  car  l’on  compte  à  l’heure  actuelle  une 
quarantaine  de  morts  attribuées  au  salvarsan  et  mie 
dizaine  au  néo-salvarsan,  ceci  sur  une  quantité  de 
3  000  000  d’injections  de  606  et  de  500  000  mjec- 
tions  de  914,  soit  im  décès  sur  70000  injections. 

Certains  accidents  graves  qui  suivent  l’injection 
de  606  ou  de  914  sont  attribuables,  d’après  Milian, 
à  une  vaso-dilatation  intense,  soit  de  la  face,  soit  du 
cerveau  et  pourraient  être  évités  par  une  injection 
préalable  d’m;  milhgranime  d’adrénaline. 
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Application  des  riiédicâments  âiix  différentes 
localisations  de  la  syphiüs  oculaire.  —  C’est  eii 
présence  du  chancre  de  la  conjonctive  ou  des  pau¬ 
pières  que  se  trouve  l’indication  la  plus  forihelte  de 
l’emploi  iinniédiat  du  salvarsaù. 

Kémtile  iniersiitielle  acquise.  —  îvC  traitement 
local  conseillé  habitnellemeiit  repose  sur  l’idée 
qu’il  se  produit  un  arrêt  de  circulation  lyhipliatique 
dans  la  cornée,  et  qu’il  faut  stimuler  la  nutrition 
de  cette  membrane. 

ivcs  meilleurs  résultats  que  l’on  peut  attendre  du 
salvarsan  sont  surtout  la  disparition  de  la  rougeur 
dans  les  formes  vasculaires  et  la  disparition  de  la 
douleur  et  de  la  photophobie. 

C’est  dans  l’iritis  également  que  l’usage  précoce  de 
faibles  doses  d’iodure  apporte  un  soülagenieht  que 
ne  donne  pas  le  mercure. 

Il  semble  que  l’apparition  du  salvarsan  doive 
rendre  des  services  importants  dans  le  traitement" 
des  formes  rebelles  de  l’iritis. 

Clwroîdiies.  —  I^e  propostic  est  très  variable, 

11  dépend  beaucoup  de  l'ancienneté  de  la  lésion. 
Dans  quelques  cas,  oii  observe  par  un  traite¬ 
ment  mixte  une  amélioration  très  rapide  ;  d’autres 
fois,  il  semble  que  l'on  n’obtient  tout  d’abord  aucuii 
résultat;  mai.s,,sir6ii  poursuit  longtemps  le  traite¬ 
ment,  si  l'on  associe  aux  injections  mercurielles  des 
Injections  sous-conjonctivales  répétées,  et  surtout 
des  applications  hebdomadaires  de  ventouses  de 
Heurteloup,  on  observera,  au  bout  de  deux  à  trois 
mois,  des  améliorations  ine.spérées. 

Névrite  et  méningite  optiques  aiguës,  —  Il  est 
d’usage  de  distinguer  trois  formes  denévritesoptiques 
aiguës  ;  la  papillite,  la  neuro-rétinite  et  la  névrite 
rétro-bulbaire.  M.  de  Lapersonhe  propose  de  substi¬ 
tuer  à  la  notion  des  névrites  parenchymateuses 
et  interstitielles  une  autre  conception,  celle  de  la 
méningite  optique.  Des  gaines  du  Uerf  optique  et 
particulièrement  l’arachnoïde  seraient  prises  pri¬ 
mitivement  et  l’infiltration  cellulaire  pénétrerait 
par  l'intermédiaire  de  la  pie-mère  dans  les  e.spaces 
interfasciculaires  du  nerf  optique. 

C'est  pour  ces  localisations  particulièrement 
graves  de  la  syphilis  cj[u'il  conseille  le  traitement 
le  plus  intensif  qu’il  formule  ainsi  :  injectioli  de 
salvarsan  d’abord,  puis,  aussitôt  après,  une  série  dé 

12  injections  intraveineuses  de  cyanure  d’hydrar- 
gyre.  C’est,  comme  on  le  voit,  la  méthode  mixte, 
Hgd-As  qui  se  substitue  à  l’ancienne  méthode 
mixte,  Dig-f-IK. 

Ophtalmoplégies .  —  Elles  sont  de  deux  sortes  :  les 
paralysies  de  la  période  secondo- tertiaire,  par  lésions 
scléro-gomnieuses  des  noyaux  protubérantiels,  et 
les  paralysies  tabétiques  reconnaissant  la  même  cause 
que  l’atropliie  des  nerfs  optiques  ;  à  savoir,  une 
sclérose  ihterstitielle  des  tractus  blailcs.  Dor  ne 
parle  que  des  premières,  réservant  les  secondes 
pour  les  réunir  avec  l’étude  du  tabes.  Da  paralysie 
la  plus  fréquente  est  celle  de  l’oculo-moteur. 

Dans  la  kératite  neuro-paralytique,  le  traite- 


inefit  mixte  ou  le  traitement  par  le  salvarsan  peu¬ 
vent  être  essayés,  mais  il  ne  tant  pas  négliger  le 
traîte'iUent  local  qui  est  de  première  importance. 

Atrophie  des  ûerfs  Optiques.  —  C’est  la  plus  redou¬ 
table  de  toutes  les  localisations  de  la  sypllflis  ocu¬ 
laire.  Dé  processus  est  Une  sclérose  difiUse  intersti¬ 
tielle  qui  étouffe  les  éléments  nobles  sans  avoir 
aucune  des  caractéristiques  des  antres  lé.sions  histo¬ 
logiques  de  la  syphilis.  Aucun  des  médicaments 
spécifiques  lie  parvient  à  le  modifier,  et,  dans  la  grande 
Uiajôtité  des  cas,  malgré  l’iodure,  itialgré  le  mercure 
et  malgré  l’arsertic,  les  malades  évoluent  vers  une 
cécité  complète. 

Da  thérapeutique  tt’a  pas  encore  fait  Uh  pas  déci¬ 
sif  avec  le  salvarsan  et  l'atrophie  des  nerfs  optiques 
reste  ülie  maladie  redoutable. 

De  rapporteur  donne  un  aperçu  de  l'histoire  des 
iieuro-récidives  en  ophtalmologie,  celles  d'abord 
ayàiit  porté  sut  le  iletf  optique,  puis  des  observa¬ 
tions  de  gomme  du  cerveau  et  de  cllorio-rétinites 
maculaires. 

Neüro-récidives.  —  Elles  Sont  devenues  urt  chapitre 
iliipiortant  de  la  syphilis  oculaire.  'Derrieii  et  Prélat 
en  ont  observé  quatre  cas  localisés  à  la  fois  sur 
le  nerf  acoustique  et  .sur  l’œil. 

Ces  observations  tendent  â  prouver  que  la  surdité 
post-salvarsartique  n’est  pas  ürte  surdité  toxique, 
niais  Uiie  neuro-récidive  syphilitique  (i). 

Traitement  interne  des  manifestations  oculaires 
dé  la  Syphilis  héréditaire.  —  Da  syphilis  hérédi¬ 
taire  détermine  dans  l’œil  des  lésions  de  deux  ordres  : 
d'ulie  part,  des  manifestations  précoces  qui  ne  dif¬ 
fèrent  en  rien  des  manifestations  syphilitiques  des 
adultes  ;  et,  d’autre  part,  des  accidents  éloignés 
qui  se  rencontrent  avec  une  prédominance  toute 
spéciale  chez  les  enfants  qUi  n’ont  eu  à  leur  nais¬ 
sance  aucune  manifestation  apparente  de  syphilis, 
qui  ont  réagi  contre  l’infection  splrochétique  jrar 
leurs  propres  moyens  de  défense,  sans  être  aidés  par 
le  mercure,  l’iodure  ou  l’arsenic. 

De  salvarsan  ne  s’est  pas  montré,  dans  la  kéra¬ 
tite  interstitielle,  supérieur  au  fiiercUre. 

Plusieurs  manifestations  oculaires  syphilitiques 
sont  justiciables  d’mi  traitement  local  en  même 
temps  qüe  du  traitenient  général.  Ce  sont  spécia¬ 
lement  i'iritis,  l’hÿalite,  la  kératite  interstitielle  et 
la  kératite  iieuro-paralytique. 

A  côté  de  la  thérapeutique  sylilptoraatiqUe,  il 
faut  sè  préoccuper  de  la  thérapeutique  eutrépi- 
sique. 

Dans  la  discussion  du  rapport,  M.  de  Daper- 
sonne  rappelle  que  le  traitement  atténué  par  les 
injections  intramusculaires  doit  s’adresser  aUx 
lésions  régressives,  atropllie  papillaire,  chorio- 
rétiiliie  atrophique,  irido-chotoïdites  aVeC  décol¬ 
lement  de  la  rétine  ou  glaucome,  etc.,  parce  que, 
derrière  ces  lésions,  il  peut  y  avoir  un  processus 
sur  lequel  nous  avon.s  encore  une  action.  Pour  les 

(i)  h.  l'EREiEN  et  pRfxÀT,  Archivés  d'opMahlotogie,  1314. 
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injections  intramusculaires,  il  donne  la  préférence 
aux  sels  solubles,  benzoate,biiodure,  huile  subUmée, 
sur  les  sels  insolubles,  calomel  et  huile  grise. 

Dans  le  traitement  intensif,  ce  sont  les  mjections 
intraveineuses  que  nous  devons  préférer. 

Les  injections  intraveineuses  s’appliquent  à 
toutes  les  manifestations  précoces  de  la  syphilis 
oculaire,  quel  que  soit  le  siège,  tractus  uvéal,  appareil 
neuro-rétinien,  méninges  optiques  ou  méninges 
cérébrales.  C’est  en  agissant  vite  et  énergiquement 
que  nous  éviterons  les  lésions  définitives. 

Pour  M.  Antoiielli,  personne  ne  songerait,  certes,  ' 
à  nier  que  le  salvarsan  et  le  néo-salvarsan  repré¬ 
sentent  des  armes  nouvelles  et  précieuses  contre 
la  vérole. 

Mais  le  nouveau  traitement  arsenical  ne  guérit  . 
pas  la  S3"philis  cpi  tue,  celle  qui  donne  les  graves 
altérations  cardio-aortiques,  la  paralysie  générale, 
certains  tabes.  Il  ne  guérit  pas,  non  plus,  la  syphilis 
qui  aveugle,  celle  des  manifestations  oculaires 
gommeuses  vraiment  mahgnes,  intéressant  le  corps 
ciliaire,  et  celle  de  la  sclérose  tabétique  des  nerfs 
optiques.  La  grande  conquête,  que  l’on  proclamait 
presque  acquise  avec  le  salvarsan,  est  encore  à  attein¬ 
dre  . 

Il  est  prouvé  que,  pour  les  manifestations  gom¬ 
meuses,  de  l’œil  comme  de  tout  autre  organe,  le 
traitement  mixte,  mercuriel  et  ioduré,  sinon  le  trai¬ 
tement  ioduré  exclusif  et  intensif,  est  préférable, 
pour  l’iritis  secondaire,  accompagnée  de  granu¬ 
lomes;  le  traitement  mercuriel,  seul,  fait  merveille. 

M.  A.  Terson  ne  croit  pas  qu’il  faille  tout  à 
fait  renoncer,  dans  certains  cas, au  traitement  interne, 
associé  ou  alternant.  Les  pilules  de  sublimé,  le  calo¬ 
mel  ont  souvent  une  action  positive  et  rapide.  Il  en 
est  de  même  des  sirops  et  élixirs  biiodurés.  L’iodure 
peut  être  abandonné  et  remplacé  par  l’iode  orga¬ 
nique.  Les  estomacs  les  plus  délicats  supportent 
les  pilules  enrobées  de  gluten  et  insolubles  dans 
l’estomac.  L’arsenic,  le  phosphore,  les  eaux  arse¬ 
nicales  ont  aussi  leur  utilité. 

Le  traitement  externe  par  frictions  est  souvent 
très  puissant,  et  c’est  le  meilleur  traitement  de  la 
S5q)hilis  infantile.  Les  préparations  biiodurées  secon¬ 
dent  les  frictions. 

Quant  aux  injections  intrafessières,  parfois 
intraveineuses,  les  sels  solubles  sont  ordinairement 
de  mise,  surtout  l’énésol  plutôt  que  le  cyanure, 
parfois  le  biiodure  et  le  benzoate,  entre  autres  sels 
qui  se  valent. 

L’huile  grise  est  très  inférieure  aux  sels  solubles 
dans  la  cure  des  accidenj:s  déclarés  ;  elle  est  encore 
plus  inférieure  au  calomel,  merveilleux  dans  la  fonte 
syphiütique,  les  méningites,  etc.  Les  nouvelles 
préparations  sont  indolores,  et  seul  le  606  peut  être 
mis  en  parallèle  avec  lui.  Ce  dernier  n’empêche 
cependant  ni  la  récidive  des  névrites  optiques,  ni 
la  kératite  interstitielle  sur  le  second  œil  ;  il  ne 
guérit  pas  l’atrophie  tabétique,  mais  il  y  est  moins 
nocif  que  le  mercure. 


M.  Morax  exf)rime  le  désir  que  les  cliniciens 
s’affranchissent  de  l’interprétation  subjective  des 
résultats  thérapeutiques  qu’ils  ont  obtenus,  et  il 
présente  une  série  de  graphiques  desquels  il  ressort 
que  le  salvarsan  a  surtout  une  action  sur  les  phé¬ 
nomènes  réactionnels,  que  cette  action  est  surtout 
marquée  dans  les  gommes  de  l'iris  pour  lesquelles 
une  ou  deux  injections  suffisent  à  faire  dimmuer  ou 
disparaître  les  lésions.  Les  iritis  et  iridocy dites, 
pour  être  moins  rapidement  influencée.s,  sont  sou¬ 
vent  améliorées,  surtout  si  elles  apparaissent  au 
cours  d’une  syphilis  récente.  Dans  la  kératite  inter¬ 
stitielle,  le  traitement  arsenical  a  moins  d’action, 
mais  les  troubles  fonctionnels  sont  encore  fréquem¬ 
ment  améliorés  ;  l’éclaircissement  de  la  cornée  ne 
paraît  pas  se  produire  plus  rapidement  que  sous 
l’influence  d’autres  traitements. 

Les  paralysies  oculaires  motrices  sont  quelquefois 
guéries  d’une  façon  complète  sans  exclure  les  réci¬ 
dives;  mais  les  paralysies  anciennes  (dans  le  tabes 
surtout)  ne  sont  que  peu  influencées  ;  jamais  de 
modification  certaine  du  signe  d’Argyll.  Iv’ophtal- 
moplégie  interne  est  rarement  influencée,  bien  que 
l’auteur  ait  eu  une  guérison. 

Pour  M.  Lagrange,  le  néo-salvarsan  est  un  bon 
médicament,  mais  ce  n’est  pas  sur  le  choix  du  remède 
que  la  question  de  la  sy'philis  oculaire  prend  de 
l’intérêt  ;  ce  qu’il  faut  surtout,  c’est  faire  un  bon 
diagnostic. 

M.  Aubaret  pense  que,  dans  les  cas  de  syphilis 
oculaire  où  le  néo-salvarsan  a  été  exclusivement 
employé,  l’action  ne  paraît  pas  plus  rapide  ni  plus 
efficace  que  celle  de  l’iodure  de  mercure.  Chez  les 
malades  plus  nombreux  où  le  traitement  arsenical  a 
été  alterné  avec  le  mercure,  les  résultats  ont  été  plus 
avatitageux.  Dans  les  atrophies  optiques  syphi¬ 
litiques,  dans  l’atrophie  tabétique,  la  chorio-réti- 
nite  syphilitique  à  forme  pigmentaire,  l’emi^loi  du 
néo-salvarsan  n’a  donné  aucun  résultat  net.  Il  sem¬ 
ble  que  la  combinaison  du  traitement  arsenical  et 
de  la  thérapeutique  iodo-mercurique  permette  de 
maintenir  le  malade  dans  un  état  de  guérison  plus 
longtemps  prolongé.  Mais  pas  plus  que  le  traitement 
iodo-hydrargyrique,  le  néo-salvarsan  ne  permet 
d’atteindre  une  certitude  absolue  de  guérison  et 
une  sécurité  complète. 

D’après  M.  Coutela,  les  données  anatomiques 
prouvent  l’importance  considérable  de  la  méningite 
chronique  dans  la  syphilis  tardive.  Cette  méningite 
n’est  que  l’aboutissant  de  lésions  méningées  pré¬ 
coces,  dont  l’existetice  ne  fait  pas  de  doute.  M.  de 
Lapersonne  a  récemment  msisté  sur  le  rôle  de  la 
méningite  dans  la  production  de  la  névrite  optique. 
Mais  le  plus  souvent,  aucun  symptôme  ne  la  révèle  : 
elle  n’en  existe  pas  moins  de  très  bonne  heure 
et  très  tôt  dans  la  période  secondaire,  la  Ijmipho- 
cytose  rachidienne  est  constatée.  On  peut  donc 
admettre  avec  A.  Vincent  une  série  continue  dont 
les  étapes  successives  seraient  ;  la  syphilis,  la  ménin¬ 
gite  secondaire,  puis  la  méningite  chronique  ;  cette 
45- 
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dernière  donnant  lieu,  en  ce  qui  nous  coneeme,  nous 
ophtalmologistes,  à  l’atrophie  optique  comme  aux 
ophtalmoplégies. 

Ceci  nous  explique  également  l’inefficacité  habi¬ 
tuelle  de  la  thérapeutique.  Quand  nous  constatons 
une  papille  blanche,  il  est  trop  tard,  la  méningite  a 
évolué. 

Il  y  a  donc  intérêt  capital  à  dépister  au  plus  tôt, 
dès  la  période  secondaire,  la  méningite  latente, 
et  seule  la  ponction  lombaire  nous  permet  ce  dia¬ 
gnostic.  MM.  J  ean.selme  et  \"emes  insistent  depuis 
longtemps  sur  la  valeur  des  signes  hmnoraux  dans 
le  traitement  de  la  syphilis  ;  c’est  là,  semble-t-il, 
le  seul  moyen  pour  les  malades  d’écliapper  aux  graves 
complications  nerveuses  dont  ils  ne  se  plamdront 
que  beaucoup  plus  tard  ;  •  d’où  l’importance  de  la 
ponction  lombaire  comme  indication  de  traitement 
de  la  syphilis  ai  général. 


Syphilis  héréditaire.  —  Au  Congrès  interna¬ 
tional  (Budapest,  1909),,  M.  Antonelli  avait  signalé 
V  exosiosc  du  bord  libre  des  os  propres  du  nez,  à  rete¬ 
nir  parmi  les  stigmates  rudinientaires  les  plus  fré¬ 
quents  de  la  .'Spécificité  congénitale  (i). 

Ce  stigniate  est  reconnaissable  plutôt  à  la  palpa¬ 
tion  qu’à  l’inspection.  C’est  en  suivant  sous  la  pulpe 
du  doigt  le  bord  libre  de  l’os  nasal,  que  l'on  perçoit 
ce  bord,  et  notamment  le  tubercule  ou  épine  qui  en 
marque  le  milieu,  comme  une  crête  épaissie  et  sail¬ 
lante,  plus  ou  moins  à  fleur  de  peau,  l’exostose 
s’associant  souvent  à  l’atrophie,  ou  amincissement 
plus  ou  moins  marqué  du  périoste  et  des  tégu¬ 
ments. 

Depuis,  il  a  constaté,  chez  des  hérédo-sypliilitiques 
avérés,  des  altérations  analogues,  mais  bien  plus 
considérables,  de  la  même  région  naso-lacrymale 
et  des  régions  avoisinantes,  à  savoir  :  la  périosiose 
progressive,  à  marche  très  lente  et  parfois  par  poussées, 
intéressant  l'os  propre  du  nez,  la  branche  montante 
du  maxillaire  supérieur  et  parfois  l'os  malaire; 
hyperostose  aboutissant  à  un  aspect  plus  ou  moins 
typique  de  «  leontiasis  ossea  »  de  Virchow. 

Il  en  rapporte  deux  observations.  La  fréquence 
extrême  de  ce  stigmate,  en  ce  c^ui  concerne  le  sque¬ 
lette  nasal,  peut  s’expliquer  en  réfléchissant  que  ce 
squelette  atteint  très  tardivement,  jrendant  la 
seconde  enfance  ou  l’adolescence  seulement,  son 
développement  complet,  et  que,  d’autre  part,  la 
région  nasale  traverse  des  phases  évolutives  parti¬ 
culièrement  compliquées,  pendant  la  formation 
et  la  soudure  des  arcs  et  des  bourgeons  faciaux. 
«  Ainsi,  l’évolution  tardive  et  complexe,  de  la  région 
nasale  ou  naso-faciale,  rendrait  compte  des  troubles 
de  développement  osseux  ou  ostéo-périostiques, 

(i)  Anionelli,  Hyperostoses  naso-lacrymales  et  de  la 
face,  formes  de  leontiasis  ossea,  dans  la  syphilis  congénitale 
[Archives  d’ophtalmologie,  190g,  p.  59g). 


témoignant  si  souvent,  dans  cette  région,  d’une 
croissance  entravée  ou  irrégulière,  à  cause  de  la  tare 
congénitale.  » 

Ces  troubles ,  aboutissent,  s’ils  sont  précoces  et 
relativement  considérables,  aux  stigmates  clas¬ 
siques  de  l’aspect  naso-facial  hérédo-syphilitique 
(nez  écrasé  de  la  base,  nez  en  lorgnette,  etc.)  ;  ils 
ne  donnent,  lorsqu’ils  sont  plus  tardifs  et  moins 
prononcés,  que  le  stigmate  relativement  rudimen¬ 
taire  de  l’exostose  sensible  au  toucher,  du  bord 
libre  et  de  l’épine  de  l’os  propre  du  nez  ;  poussés, 
par  contre,  à  un  extrême  degré,  par  le  processus  de 
périostose  lent,  mais  continu,  ils  vont  jusqu'aux 
formes  extraordinairement  déformantes  qu’il  signale 

M.  Bailhart  étudie  le  rôle  du  traumatisme  dans 
la  kératite  interstitielle. 

De  nombre  des  cas  de  kératite  interstitielle  suc¬ 
cédant  à  lui  tramnatisine  est  relativement  élevé; 
mais,  si  on  les  examine  de  près,  on  voit  que,  la  plu¬ 
part  du  temps,  il  s’agit  de  kératites  de  Hutchinson 
apparues  dans  de  telles  conditions  que  le  trau¬ 
matisme  ne  peut  avoir  aucune  influence  sur  leur 
développement,  soit  que  le  traumatisme  ait  été 
trop  léger,  soit  que  la  kératite  interstitielle  l'ait 
suivi  de  trop  près  (2). 

C’est  la  conclusion  à  laquelle  nous  étions  arrivé 
dans  un  travail  antérieur  (3). 

Pour  qu’mie  kératite  interstitielle  puisse  être 
considérée  connue  traimia tique, il  faut  :  1°  que  l’acci¬ 
dent  ait  été  constaté  par  un  oculiste  ;  2°  que,  dans 
les  jours  qui  suivent,  il  persiste  une  légère  réaction 
inflanunatoire,  mais  que  les  sj'Uiptômes  caracté¬ 
ristiques  de  la  kératite  interstitielle  n'apparaissent 
pas  avant  un  délai  de  dix  à  quinze  jours,  qui  est 
le  délai  minimum  cV incubation  de  la  kératite  inter¬ 
stitielle. 

M.  HiUion  a  recherché  l’action  du  néosalvarsau 
dans  la  kératite  interstitielle. 

Il  s’est  adressé  à  l'étude  des  variations  de  la  courbe 
de  l’acuité  visuelle  suivie  durant  l’évolution  de  la 
maladie.  Cette  étude  démontre  l’utilité  d.u  trai¬ 
tement  par  le  néosalvarsau.  lîn  effet,  cliaque  période 
de  traitement  a  en  général  coïncidé  exactement 
du  début  à  la  fin  avec  un  relèvement  de  l’acuité 
visuelle,  traduisant  l’éclaircissement  de  la  cornée. 

Au  contraire,  M.  Froniaget  (de  Bordeaux)  rap¬ 
porte  de  nombreux  cas  de  kératite  hérédo-spéci- 
Éque  traités  par-le  néo-salvarsan,  d’après  lesquels 
il  conclut  que  ce  médicament  ne  guérit  pas  la 
kératite  hérédo-syphilitique  ;  il  ne  semble  pas 
l’arrêter  dans  sa  marche  naturelle  et  ne  préserve  pas 
l’autre  cçil  d'mie  atteinte  semblable  ;  la  durée  de 
l'affection  n’est  pas  raccourcie. 

De  néo-salvarsan  n’a  pas  d’action  sur  les  phéno- 

(2)  M.  BAiLi.iiVKT,  ICératite  interstitielle  et  traiiinatisuie 
[Soc.  française  d’ophlahnalogie,  mai  ,1914). 

.  '(3)  TERRmN  (F.),  Du  rôle  du  traumatisme  dans  la  genèse  de 
la  kératite  intersUtielle  {Archives  d'ophtalmologie,  1911,  p.  561). 
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mènes-  réactionnels  qui  accompagnent  la  kératite 
(blépliarospasme,  photophobie)  ;  il  semble  avoir 
cependant  une  heureuse  influence  sur  l’état  géné¬ 
ral  des  malades  et  paraît,  à  ce  point  de  vue,  préfé¬ 
rable  au  mercure.  Il  doime  de  bons  résultats  dans 
la  kératite  syphilitique  acquise. 


Glaucome.  —  La  question  du  glaucome  a  fait 
l’objet  de  plusieurs  travaux  intéressants. 

M.  Parisotti  (de  Rome)  étudiant  la  pathogénie 
du  glaucome  montre  que  la  soudure  irido-cor- 
n.éenne  n’e.stpas  capable,  chez  le  lapin  au  moins,  de 
jrroduire  le  glaucome.  Les  recherches  histologiques 
sur  des  yeux  glaucomateux  font  voir  que  la  sou¬ 
dure  est  bien  loin  de  toujours  se  rencontrer;  bien  au 
contraire,  elle  peut  manquer  dans  toute  forme  de 
glaucome  et  fait  presque  toujours  défaut  dans  la 
forme  chronique.  Iv’iridectomie  guérit  le  glaucome 
par  une  action  sur  rimiervatioii  qui  ne  doit  i^as 
manquer,  à  la  suite  de  l’interruption  dans  la  conti¬ 
nuité  de  la  membrane. 

Pour  M.  A.  Tersoii,  la  pathogénie  du  glaucome 
a  fait  de  réels  progrès,  parce  qu’il  ne  s’agit  plus  de 
théorie,  mais  de  constatations  contrôlables. 

Hypertension  et  glaucome  ne  sont  pas  synonymes, 
quoique  l’hypertension  dépende  du  glaucome  et 
que  le  glaucome  ne  soit  pas  inflammatoire,  comme 
certains  s’obstinent  à  le  répéter. 

Mettons  à  part  le  glaucome  aigu.  Sa  décharge 
albumineuse,  neuro-toxique,  en  cavité  quasi  close, 
d’où  hypertonie,  est  un  type  à’œdème  aigu  inlra- 
oculaire.  Il  rentre  dans  la  catégorie  générale  des 
œdèmes  aigus  et  n’est  ainsi  ni  méconnu  ni  isolé.  Il 
est  classé  et  devrait  purement  et  simplement  porter 
le  nom  d’œdème  aigu  intra-oculaire  hypertoni- 

Si  l’iridectomie,  même  médiocre,  agit  chez  lui 
mieux  qu’ailleurs,  c’est  qu’il  s’agit  d’ime  maladie 
passagère  et  que  le  choc  nerveux,  la  saignée  locale, 
l’évacuation  de  répanchement  et  le  rétablissement 
large  des  espaces  pré  et  rétro-iriens,  suffisent  à  lever 
rétranglement. 

De  plus,  chez  le  glaucomateux  aigu,  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  permanente  est  rare.  Hile  est  énorme 
dans  le  glauconie  hémorragique  et  souvent  forte 
dans  les  glancomes  subaigu  et  chronique.  Ici,  c’est 
la  polyurie  intraoculaire  par  sclérose  interstitielle, 
et  la  soudure  irido-cornéeune  inébranlable  rend 
l’iridectomie  ordinairement  moins  efficace.  Il  n’y  a 
plus  C|u’à  mettre  et  à  maintenir  l’œil  en  perce,  comme 
y  a  réussi  M.  Lagrange,  ce  qui  équivaut  à  la  fistuli¬ 
sation  de  la  vessie. 

MM.  Morax  et  Fourrière  exposent  les  résultats 
de  la  thérapeutique  opératoire  du  glaucome  chro¬ 
nique,  en  se  basant  sur  77  cas,  en  excluant  les  glau¬ 
conies  absolus,  les  glaucomes  secondaires  et  les  cas 
considérés  comme  appartenant  au  glaucome  simple 
et  qui  ne  présentent  pas  d’hypertension.  Cette 
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statistique  ne  comprend  pas,  non  plus,  les  cas  dé 
glaucome  chronique. 

Les.opérations  pratiquées  ont  consisté  : 

23  fois  dans  l’iridectomie  ;  54  fois  dans  lasclérecto- 
iridectomie. 

Les  auteurs  ont  pu  étudier  les  suites  et  suivre  la 
tension  au  toiiomètre  de  Sclüôtz  chez  43  malades 
dont  24  ont  été  opérés  par  la  teclmique  de 
Lagrange  et  21  par  celle  de  Fergus-Flhot. 

Les  24  sclérecto-iridectoniies  de  Lagrange  ont 
donné  :  22  fois  des  tensions  inférieures  à  26  ;  et 
2  fois  des  tensions  comprises  entre  27  et  30. 

Les  21  sclérecto-iridectoniies  de  Fergus-Elliot 
ont  ramené  17  fois  la  tension  à  la  normale  ;  4  fois  la 
tension  est  restée  supérieure  à  la  normale,  et  il  a 
fallu  faire  une  nouvelle  trépanation  ou  une  scié- 
recto-iridectomie  de  Lagrange  (i). 

M.  Roclion-Duvigneaud  a  pratiqué  dans  les  diverses 
formes  de  glaucome  56  trépanations  cornéo-sclé- 
raies  avec  presque  toujours  iridectomie,  dans  le  but 
de  réahser  mie  cicatrice  œdémateuse  filtrante  avec 
normalisation  de  la  tension.  Dans  le  glaucome  chro¬ 
nique  simple,  il  a  obtenu  une  tension  normale  dans 
72  cas,  soit  72  p.  100.  Dans  le  glaucome  chronique 
à  tendances  irritatives,  l’opération  a  donné  4  bons 
résultats  sur  10  yeux  opérés.  Dans  le  glaucome 
aigu,  l’opération  ne  paraît  indiquée  que  comme  un 
jirocédé  de  prudence  dans  certains  cas.  Dans  le 
glaucome  secondaire,  elléne  donne  que  rarement  des 
succès,  de  même  que  dans  les  cas  très  avancés  ; 
primitifs,  secondaires,  aigus,  subaigus  ou  chro¬ 
niques  (2). 

M.  Lagrange,  dans  les  opérations  fistuHsantes, 
conseille  de  ne  réséquer  que  la  sclérotique,  et  de  ne 
toucher  ni  la  cornée  ni  le  corps  ciliaire.  La  pique  et 
r.emporte-pièce  sont  d’excellents  instrmnents,  plus 
faciles  peut-être  à  manier  pour  certains  que  le  cou¬ 
teau  et  les  ciseaux  ;  mais  le  trépan,  poiu  éviter  le 
corps  ciliaire,  nécessite  une  dissection  très  avancée 
de  la  conjonctive  qui  est  ainsi  très  amincie  et 
protège  mal  l’ouverture  de  la  coque  ocifiaire  contre 
l’infection  ;  d’autre  part,  elle  intéresse  la  cornée 
qui  prolifère  très  vite  et  bouche  l’orifice.  La  fistu¬ 
lisation  par  le  trépan  sera,  pour  cette  dernière  raison, 
moins  durable  que  celle  qu’on  obtient  par  la  résec¬ 
tion  sclérale  aux  ciseaux  ou  à  l’emporte-pièce. 

M.  J  acqueau  (3)  conseille,  dans  la  plupart  des  cas 
de  glaucome  après  l’opération  de  cataracte,  d’iri- 
dectomiser  d’abord.  Si  toute  hypertension  dispa¬ 
raît,  et  si  l’affection  s’arrête,  l’œil  se  conservera 
mieux  ultérieurement  que  si  une  trépanation  lui 

(i)  MoRAX  (V.)  et  Fourrière  (A.),  I,e  traiteineiit  chirur¬ 
gical  du  glaucome  chronique  {Société  française  d' ophtalmolo¬ 
gie,  mai  19,14). 

{2)  M.  R0CHOX-DUVIGXE.AUD,  Coiitribuüou  à  l’étude  des 
résultats  de  la  trépanation  cornéo-sclérale  avec  iridectomie 
(procédé  d'Elliot)  {Société  française  d' ophtalmologie,  vaaX  1914). 

(3)  J  ACQUEAU,  Glaucome  deux  ans  après  une  opération 
de  cataracte  ;  insuffisance  de  l’iridectomie;  guérison  après 
sclérectomie  {Sociéié  française  d'ophtalmologie,  mai  1914). 


PARIS  MEDICAL 


3«& 

faisait  une  ouverture  définitive  avec  l’extérieur. 
Mais,  si  cette  iridectomie  est  insuffisante,  la  sclé¬ 
rectomie  viendra  très  utilement  amener  une  détente 
et  peut-être  enrayer  la  maladie  indéfiniment. 

Hypotonie  de  l’œil.  • —  Inversement  le  professeur 
Lagrange,  de  Bordeaux,  étudie  tous  les  moyens  de 
relever  la  tension  oculaire  et  dans  quelles  affections 
nous  pourrions  mettre  à  profit  ce  relèvement  (i). 

Pour  relever  la  tension  de  l’œil,  comme  pour 
l’abaisser,  il  faut  s’adresser  aux  voies  de  filtration; 
pour  abaisser  le  tonus,  il  faut  élargir  ces  voies; 
pour  l’élever,  il  faut  les  fermer  ;  et  c’est  là  ce 
qu’ont  bien  compris  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
du  glaucome  expérimental  en  oblitérant  l’angle  de 
filtration  et  en  provoquant  la  soudure  irido-cor- 
néenne. 

On  obtient  ce  résultat  à  l’aide  d’un  moyen 
simple,  bien  réglé,  exempt  de  dangers.  Il  consiste 
à  créer  autour  de  la  coque  oculaire,  au  niveau  de 
l’angle  de  filtration,  une  cuirasse  plus  ou  moins 
épaisse  de  tissu  fibreux  dont  les  mailles  denses, 
privées  de  vaisseaux,  ne  puissent  recevoir  le  liquide 
qui  passe  à  ce  niveau  de  la  chambre  antérieure 
sous  la  conjonctive.  Le  moyen  a  été  suggéré  à 
l’auteur  par  deux  faits  qui  démontrent  nettement 
qu’en  entourant  l’œil  d’un  tissu  fibreux,  en  épais¬ 
sissant  la  sclérotique'  dans  la  région  du  segment 

îtérieur,  on  obtient  de  l’hypertension  ;  il  est  donc 
évident  que,  par  un  processus  analogue,  métho¬ 
dique  et  sagement  gradué,  il  est  possible  d’obtenir, 
sans  aller  jusqu’au  glaucome  expérimental,  un 
relèvement  de  la  tension  oculaire. 

L’auteur  fait  connaître  les  résultats  d’ime  opéra¬ 
tion  à  laquelle  il  propose  de  donner  le  nom,  non 
de  colmatage,  car  ce  mot  paraît  insuffisant,  mais  de 
blindage  de  l’œil,  ou  de  feutrage  de  l’œil.  Il  fait 
à  la  conjonctive  mie  incision  circulaire  équatoriale 
et  il  la  rabat  sur  la  cornée.  Il  cautérise  ensuite 
avec  une  lame  fine  et  plate  du  galvanocautère  toute 
la  région  du  limbe,  et  applique  dans  tout  l’espace 
intercalaire,  entre  l’équateur  et  le  limbe,  de  nom¬ 
breuses  pointes  de  feu  disséminées.  Il  propose  de 
provoquer  ainsi  dans  toute  la  région  cautérisée  la 
production  d’im  tissu  fibreux,  dense,  abondant, 
relativement  imperméable. 

Il  fait  assez  souvent  cette  opération  qui  lui  domie 
des  résultats  heureux  au  point  de  vue  du  relèvement 
de  la  tension  dans  les  cas  de  décollement  rétinien. 


Affections  du  cristallin.  —  Elles  ont  fait 
l’objet  d’un  grand  nombre  de  travaux  tant  sur 
les  cataractes  congénitales  que  sur  les  cataractes 
acquises. 

La  pathogénie  des  cataractes  congénitales  est 
sncore  peu  précise.  Celles-ci  reconnaissent  des 
causes  mrdtiples  et  la  cataracte  polaire  antérieure, 
attribuée  le  plus  souvent  au  tramnatisme  consé- 

(i)  Bagranoe  (F.),  Du  relèvement  de  la  tension  oculaire 
^Afchives  d’ophtahnologie,  1914). 


cutif  à  la  perforation  de  la  cornée,  ne  reconnaît  pas 
toujours  semblable  origine. 

Le  contact  du  pôle  antérieur  du  cristallin  avec  le 
fond  de  l’ulcère  cornéen  perforé  n’est  nullement 
une  condition  nécessaire  à  sa  production. 

Sans  doute  l’action  mécanique  peut  entraîner 
la  formation  de  fentes  entre  les  fibres  cristalliniennes 
et  le  détachement  de  l’éplthélimn  de  la  capsule; 
maïs  le  myosis  réflexe  contemporain  de  la  rupture 
oornéenne  devrait  suffire  à  protéger  la  lentille. 

Inversement,  même  si  on  rapporte  la  cataracte 
polaire  à  une  altération  de  l’épithélium  sous-capsu- 
laire  par  les  toxines  provenant  de  l’ulcère  cornéen, 
comment  admettre  la  limitation  au  pôle  postérieur 
sans  empiètement  sur  les  parties  voisines?  Sans 
doute  celles-ci  sont  protégées  par  l’iris,  mais  com¬ 
ment  expliquer  leur  intégrité  lors  de  mydriase  et 
de  dilatation  maxima  de  la  pupille  ?  Là  encore  la 
‘  cataracte  polaire,  loin  de  s’étendre  à  toute  la  région 
du  cristallin  correspondant  à  l’aire  pupillaire  dilatée, 
demeure  exactement  punctiforme  et  localisée  au 
pôle  antérieur. 

Aussi  peut-on  se  demander  si  d’autres  causes  ne 
doivent  pas  être  incriminées,  en  particulier  les 
inflammations  oculaires  intra-utérines  en  rapport 
avec  les  maladies  de  nutrition  d’origine  familiale. 

Et,  de  même,  la  persistance  de  restés  de  la  mem¬ 
brane  pupillaire  coexistant  avec  une  cataracte  polaire 
antérieure  est  un  fait  qui  mérite  d’être  retenu  et 
nous  en  avons  rapporté  deux  observations  (2). 

M.  L.  Verrey  publie  une  observation  de  résorp¬ 
tion  spontanée  de  cataracte  sénÜQ  (3).  Ces  faits  sont 
très  rares.  11  semble  bien  établi  que  la  résorption 
spontanée  est,  si  ce  n’est  provoquée,  tout  au  moins 
facilitée  dans  nn  œil  pathologique,  et  que,  parmi  les 
lésions  citées,  le  glauconie  joue  le  rôle  prépondé¬ 
rant. 

Par  quel  mécanisme  agirait  alors  le  glaucome? 
Peut-être  en  facilitant  l’entrée  de  l’humeur  aqueuse 
dans  le  cristallin  à  travers  une  brèche,  pour  ainsi 
dire,  dans  la  continuité  de  l'épithélium  capsulaire, 
brèche  due  elle-même  à  la  longue  durée  de  la  cata¬ 
racte  et  au  travail  de  désorganisation  de  l’épithélium 
qui  en  est  la  conséquence? 

MM.  Vacher  et  Denis  étudient  le  meilleur  procédé 
mettant  à  l'abri  des  accidents  dans  l’opération  de 
cataracte. 

Les  accidents  immédiats  les  plus  graves  sont  le 
renversement  du  lambeau  cornéen,  la  perte  du 
vitré,  la  hernie  de  l’iris,  l’enclavenient  capsulaire. 

Seul  le  pont  conjonctival  rend  impossibles  le 
renversement  du  lambeau  cornéen  et  la  perte  de 
vitré  consécutive.  Avec  ce  pont,  il  est  presque  tou¬ 
jours  inutile  de  faire  une  iridectomie  :  l’enclavement 
capsulaire  ne  serait  pas  à  redouter.  Leur  statistique 

(2)  Terrien  (F.),  Cataracte  polaire  antérieure  et  vestiges 
de  la  membrane  pupillaire  [Archives  d'ophtalmologie,  1914, 

•  p.  230). 

(3)  Verrey  (I,.),  Résorption  spontanée  d’une  cataracte 
sénile  (Archives  d'ophtalmologie,  1913,  p.  566). 
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donne  une  hernie  de  l'iris  sur  400  cas,  et  elle  porte 
sur  près  de  mille  opérations.  De  plus,  grâce  aux 
adhérences  que  le  pont  conjonctival  contracte 
rapidement,  les  dangers  d’infection  sont  réduits 
au  jninimmn  (i). 

Nous  pouvons  souscrire  à  la  première  partie  des 
conclusions  de  l'auteur  ;  le  pont  conjonctival  nous 
paraît  être  un  excellent  procédé  qui  assure  une 
meilleure,  coaptation,  prévient  le  prolapsus  du 
vitré  et  diminue  les  chances  d’infection  ;  mais  il 
ne  met  pas  à  l'abri  du  prolapsus  irien'  et  il  nous  pardt 
prudent  de  lui  associer  l’iridectomie. 

Dans  le  but  d’opérer  de  cataracte  les  personnes 
nerveuses  en  toute  sécurité,  sans  cramdre  de 
perdre  du  vitré,  on  paralyse  le  muscle  orbicu- 
laire  des  paupières,  en  injectant  une  solution  de 
novocaïne-adrénaline  à  i  p.  100  dans  le  voisinage 
des  filets  terminaux  du  nerf  facial,  avant  leur 
pénétration  dans  le  muscle.  On  injecte  au  pour¬ 
tour  de  l’orbite,  le  long  du  rebord  externe  et  de  la 
moitié  externe  du  rebord  orbitaire  inférieur,  3  à 
4  centimètres  cubes  de  la  solution'.  Cette  paralysie 
régionale  ne  présente  aucmi  inconvénient  (2). 

Après  l’opération  de  cataracte  avec  gUssement  de 
la  conjonctive,  l’astigmatisme  est  peu  considérable. 
De  mensurations  coméennes  faites  chez  une  dou¬ 
zaine  d’opérés,  il  résulte  que  l’astigmatisme  s’élève 
de  une  à  quatre  dioptries,  chiffres  plutôt  mférieurs 
à  ceirx  que  donne  la  méthode  classique.  Da  crainte 
d’un  astigmatisme  considérable  après  l’extraction 
de  la  cataracte  avec  glissement  de  la  conjonctive 
ne  peut  donc  pas  détourner  de  cette  méthode  (3). 

Suspension  du  cristallin.  —  Chez  l’adulte,  l’ap¬ 
pareil  suspenseur  du  cristallin  comprend  deux  por¬ 
tions  d’origine  commune  :  l’une,  péri-cristallinieime, 
à  msertions  ciliaires,  la  zonule  proprement  dite  ou 
ligament  annulaire  du  cristallin;  l’autre,  rétro-cris- 
talhnienne,  à  insertions  papillaires  chez  les  espèces 
considérées,  qu’on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de 
zonule  postérieure  ou  mieux  de  ligament  postérieiur 
du  cristalHn. 

Ce  ligament  postérieur  est  beaucoup  plus  faible 
que  la  zonule  proprement  dite.  Druault  pense  que 
la  plus  forte  saillie  du  pôle  postérieur  du  cristallin 
est  due  surtout  à  l’action  du  ligament  postérieur, 
et  l’aplatissement  périphérique  à  la  pression  du 
vitré  dans  l’intervalle  des  insertions  du  ligament 
postérieur  et  de  la  zonule  proprement  dite  (4). 

De  canal  central  du  vitré  présente  rme  perméabilité 
aux  liquides,  en  rapport  avec  la  nature  «  zoiîulaire  » 

(1)  Vacher  (D.)  et  Denis  (M.),  Pont  conjonctival,  lambeau 
conjonctival,  suture  de  la  cornée,  suture  de  Vaii  D'ut  dans 
l’opération  de  la  cataracte  {Soc.  française  d'ophtalm.,  mai  1914). 

(2)  Van  Duji  (de  Bruxelles),  Paralysie  palpébrale  tempo¬ 
raire  provoquée  dans  l’opération  de  la  cataracte  [Soc.  fran¬ 
çaise  d'ophtalmologie,  mai  1914). 

(3)  Van  I/Ini  (de  Bruxelles),  Astigmatisme  post-opératoire 
dans  l’extraction  de  la  cataracte  avec  glissement  de  la  con¬ 
jonctive  {Société  française  d’ophtalmologie,  mai  1914). 

(4)  Druauet  (A.),.  Développement  de  l’appareil  suspen¬ 
seur  du  cristallin  chez  l’hoimne  {Archives  d'ophtalmologie, 
1914,  p.  i). 


du  tissu  contenu  dans  ce  canal,  imisque  la  zonule 
proprement  dite  adulte  est  essentiellement  per¬ 
méable. 

Des  vaisseaux  dits  hyaloïdiens  ne  méritent  pas 
ce  nom  chez  les  mammifères  étudiés..  Ils  sont  situés 
entièrement  dans  l’appareil  suspenseur  du  cristal¬ 
lin,  dans  un  seul  point  de  pénétration  dans  le  tissu 
vitréen  ;  ils  ne  sont  donc  en  aucune  manière  «  hya- 
loïdieiis  i>. 

Greffe  de  la  cornée.  —  MM.  Boimefon  et 
Dacoste,  de  Bordeaux,  poursuivant  leurs  recherches 
arrivent  aux  mêmes  conclusions  :  la  kératoplas- 
tie  doit  être  totale  et,  pour  réussir  la  substitution 
d’un  tissu  transparent  à  un  tissu  opaque,  il  faut 
slippriiner  entièrement  celui-ci.  Si  les.  difficultés 
techniques  se  trouvent  décuplées,  il  n’en  reste  pas 
moins  vrai  que  c’est  là  le  seul  moyen  d’aboutir  à 
une  réalisation  pratique  (5). 

Un  autre  fait,  susceptible  peut-être,  celui-là,  d’une 
utilisation  pratique  plus  immédiate,  se  dégage  des 
résultats  expérimentaux  :  le  revêtement  épithélial- 
du  greffon  garde  sa  vitahté,  même  s’il  appartient  à  une 
espèce  différente.  Da  greffe  totale  de  cornée  peut 
être  assimilée  à  une  véritable  transplantation 
d’organe  ;  la  kératoplastie  partielle  n’est  pas  autre 
chose  qu’une  greffe  dermo-épidermique.  N’y  a-t-il 
pas,  en  chirurgie  oculaire,  une  place  pour  la  greffe 
épidermique?  Nous  savoirs  avec  quelle  facilité  se 
réparent  les  pertes  de  substance  épithéliale  acci¬ 
dentelles  ou  opératoires  ;  il  n’en  est  pas  de  même 
dans  les  processus  infectieux  et  ulcératifs.  D’épi¬ 
thélium  malade  desquame  et  laisse  à  vif  le  tissu 
propre  que  corrodent,  gonflent  et  désorganisent 
les  sécrétions  conjonctivales.  Da  cicatrisation  qui 
s’opère  dans  ces  conditions  défectueuses  aboutit 
nécessairement  à  la  formation  d’une  taie  plus  ou 
moins  dense. 

De  foyer  infectieux  mie  fois  nettoyé,  mie  fois 
éliminés  à  la  curette  tranchante  les  débris  de  tissus 
mortifiés,  on  pourrait  recouvrir  d’une  pellicule  épi¬ 
théliale  la  perte  de  substance.  Il  est  permis  de 
supposer  que  la  réparation  conjonctive  pourra 
évoluer  dans  des  conditions  plus  favorables  ;  l’épi¬ 
dermisation  de  la  plaie  facilitera  une  régénération 
plus  ou  moins  transparente  du  tissu  jiropre. 

Asthénopie  rétinienne.  —  C’est  une  variété  de 
fatigue  oculaire  sur  laquelle  les  ophtalmologistes 
n’ont  pas  assez  .insisté  et  qu’il  importe  de  diffé¬ 
rencier. des  autres  variétés  d’astliénbpie.  Nous  pou¬ 
vons  la  rencontrer  chaque  jour  ;  elle  constitue  une 
manifestation  oculaire  de  1’  «  asthénie  »,  prend 
place  dans  les  symptômes  des  troubles  neiveux 
post-tramnatiques  .où  elle  est  le  plus  souvent  con¬ 
fondue  avec  l’asthénopie  acconunodative. 

(5)  BONNERON  et  IaCOSTE,  Nouvelles  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  la  kératoplastie,  l’hétéroplastie  {Archives  d'ophtal¬ 
mologie,  p.  136  et  201). 
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Aubineau  (de  Nantes)  arrive  à  cette  conclusion  que 
l’asthénopie  rétinienne  est  un  symptôme  ou,  si  l’on 
veut,  un  stigmate  de  neurasthénie.  Elle  permet  à  elle 
seule  de  poser  le  diagnostic  d’un  état  neurasthé¬ 
nique  (i). 

Rétinites  et  ammoniémie.  —  ÜIM.  Onfray,  Bala- 
voine  et  Perrier,  étudiant  le  sérimi  sanguin  des 
malades  atteints  de  rétinite,  ont  dosé,  dans  le 
sérum  non  désalbuminé,  l’azote  titrable  au  formol 
après  précipitation  des  sels  ammoniacaux.  L’azote 
ainmomacal,  qui  n’existe  qu’à  l’état  de  traces  chez 
les  individus  normaux,  se  trouvait  fréquemment 
dans  le  sérrmi  des  malades  atteints  de  rétinite  ou  de 
dégénérescence  réthiienne  post-hémorragique  (d^ 
o8’',o6  jusqü’à  o«r,20  d'azote  ammoniacal  par  litre 
de  sérum). 

L’ammoniémie  était  constante  et  élevée  chez_ 
4  malades  azotémiques  atteints  de  rétinite  albumi¬ 
nurique.  Chez  12  atteints  d’hémorragies  rétiniennes, 
malades  IijqDertendus  vasculaires,  présentant  de 
la  sclérose  rénale,  mais  sans  azotémie,  T  ammonié¬ 
mie  était  inconstante.  Elle  a  été  observée  deux  fois 
sur  quatre  chez  des  malades  présentant  de  vastes 
placards  blancs  de  dégénérescence  rétinienne.  Chez 
7  diabétiques  non  azotémiques,  atteints  de  rétinite, 
l’anunoniémie  a  été  trouvée  quatre  fois. 

Ces  faits  montrent  qu’il  faut  tenir  compte  dans 
les  rétinites  de  l’insuffisance  hépatique  et  de  l’acidose 
possible.  Peut-être  -ces  états  ammoniémiques  du 
sang  ont-ils  une  signification  dans  la  pathogénie 
des  rétinites  (2). 

Cysticerques  de  la  rétine.  • —  Le  cysticerque 
est  rare  en  France,  mais  peut-être  moins  qu’on  ne 
le  croit;  il  faut  y  penser  chaque  fois  que  l’on  cons¬ 
tate  un  décollement  rétimen  avec  hémorragies. 

Dans  une  observation  de  M.  Dupuy-Dutemps,  on 
aijercevait  une  vésicule  sous-rétinienne  arrondie,- 
contenant  un  scolex  reconnaissable  à  ses  change¬ 
ments  de  forme.  Le  siège  du  kyste  fut  repéré  à  l’aide 
du  périmètre,  en  mesurant  sa  distance  angulaire  à 
la  macula  (400),  et  en  déternfinant  en  même  temps 
le  méridien  oblique  sur  lequel  il  se  trouvait.  En 
prenant  comme  diamètre  moyen  de  l’œil  23  milli¬ 
mètres,  il  était  aisé  de  calculer  la  longuem"  de  l’arc, 
qui,  sur  la  sphère  oculaire,  le  séjDarait  du  limbe 
corné  en  pris  comme  repère. 

Extraction  à  la  cocaïne  par  nne  incision  scléràle 
méridienne  de  8  à  9  millimètres.  Il  s’agissait  d’un 
Cysticercus  celhfloscBj  forme  larvaire  du  tænia 
solium  (3). 

Méningites  et  troubles  oculaires.  —  Les 

(1)  Aubineau,  L’asthénopie  rétinienne  (Archives  d’ophtal¬ 
mologie,  1914,  p.  364). 

(2)  Onfray,  Bauavoine  et  Perrier,  Nouvelles  recherches 
sur  la  composition  du  sérum  sanguin  dans  les  rétinites  (l’aimno- 
niéinie)  (Soc.  française  d’ophtalmologie,  mai  1914). 

(3)  DumY-DuTEKirs,  Cysticerque  sous-rétinien  ;  extraction 
(Soc.  française  d’ophtalmologie,  mai  1914). 


lésions  oculaires,  considérées  jusqu’ei  1911  comme 
complications  peu  fréquentes  dans  le  cours  ou  à  la 
suite  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique, 
semblent  maintenant  attirer  davantage  l-’attention 
des  observateurs.  En  1910,  avec  le  Dr  Bourdier  (4), 
nous  en  avons  publié  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions;  notre  collègue  Vinsoimeau  (d’Angers)  en 
rapporte  deux  cas,  l’un  d’irido-choroïdite,  l’autre  de 
névrite  optique.  Pour  la  première,  il  faut  noter  d’une 
part  l’absence  de  symptômes  réactionnels  et  surtout 
V évolution  très  rapide  vers  l’atrophie  du  globe  oculaire. 
L'irido-choroïdité  survenant  dans  le  cours  d’une 
méningité  cérébro-spinale  est  une  complication  sour¬ 
noise,  mais  d’un  pronostic  fatal.  Même  remarque  pour 
la  névrite  optique  (5). 


Tuberculose  oculaire.  —  Elle  a  fait  l’objet 
d’une  série  de  travaux.  Mentionnons  le  mémoire  de 
Beauvieux  qui  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

La  sérothérapie  tuberculmique  donna  donc  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  la  tuberculose  atténuée,  produite 
la  plupart  du  temps  par  les  toxines  tuberculeuses 
circulant  dans  l’orgamsme.  Les  iritis,  avec  ou  sans 
tubercules,  les  irido-cyclites,  les  kératites,  les 
choroïdites  séreuses  ou  disséminéessont,  smon  en¬ 
rayées,  du  moins  très  notablement  améhorées.  La 
conclusion  à  retenir  est  donc  que  la  tuberculinothé- 
rapie  ne  doit  pas  être  dédaignée  par  les  ophtalmo¬ 
logistes. 

La  tuberculose  inflammatoire  de  l’enfance,  le  gra¬ 
nulome,  échappe  malheureusement  à  cette  heureuse 
influence  et  les  injections  de  tuberculine  sont,  dans 
cette'fonne  chnique,  plus  nuisibles  qu’utiles.  Le  seul 
remède  est  l’énucléation,  par  crainte  de  dissémi¬ 
nation  des  bacilles  ;  encore  intervient-on  souvent 
trop  tard  pour  éviter  l’éclosion  d’accidents  généraux 
mortels. 

Est-Ce  à  dire  qu’un  sujet,  atteint  d’une  tubercu¬ 
lose  oculaire  à  forme  chronique  atténuée,  puisse 
être  considéré  comme  immunisé  ajirès  mie  cure  de 
tuberculine?  Non,  car  l’immunisation  •  contre  les 
toxines  tuberculeuses  n’est  que  transitoire  ;  il  ne 
faut  pas  s’endormir  sur  un  succès  rapide,  car  le 
réveil  est  parfois  désastreux  (6). 

M.  Darier  arrive  à  des  conclusions  sensiblement 
identiques  (7). 

Ce  traitement  devient  de  moins  en  moins  chirur¬ 
gical  et  depuis  que  l’usage  des  tubercuUnes  s’est 
généralisé,  les  iridectomies  et  les  énucléations  ont 
diminué  de  moitié.  Mais  les  tuberculines  ne  guérissent 

(4)  Terrien  (F.)  et  Bourdier,  Archives  d’ophtalmologie, 
igio,  p.  196. 

(5)  ViNSONNE.AU,  Lésions  oculaires  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  (Archives  d’ophtalmologie,  1914, 
P-  349)- 

(6)  Beauvieux,  Traitement  de  la  tuberculose  oculaire 
(Archioes  d'ophtalmologie,  1914,  p.  aî'S). 

(7)  C-ARTER  (A.),  Le  traitement  des  tuberculoses  oculaires 
(Soc.  française  d’ophtalmologie,  mai  1914). 
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pas  datis  tous  les  cas,  loiu  de  là  !  parfois  on  n’obtient 
qu’une  atténuation,  un  ralentissement  du  processus 
morbide  et  une  atrophie  lerite  du  globe  ;  il  peut  même 
arriver  qu’une  réaction  trop  vive  à  la  tuberculine 
donne  un  coup  de  fouet  au  mal  et  provoque  une 
aggravation.  En  tout  cas,  ces  faits  sont  fort  rares  et, 
à  part  quelques  cas  réfractaires,  on  peut  dire  que 
la  tuberculine  prudemment  employée  donne  en 
général  de  bons  résultats  (75  p.  loo  de  guérisons). 
Ce  chiSre  ne  serait  pas  exagéré  si  l’on  comprend 
dans  les  statistiqires  les  kératites  scrofuleuses  qui 
donnent  presque  toutes  une  réaction  positive  à  la 
tuberculine.  Les  clioroïdites,  si  les  milieux  restent 
clairs,  sont  aussi  très  accessibles  au  traitement; 
mais,  quand  il  s’agit  de  kératite  parenchymateuse 
ou  sclérosante,  les  guérisons  se  font  plus  rares  et, 
si  l’iris  et  le  corps  ciliaire,  nœud  vital  de  l’œil,  sont 
sérieusement  atteints,  elles  deviennent  des  exceptions. 

MM.  Jocqs  et  Duclos  rapportent  un  cas  intéres¬ 
sant  par  la  marche  des  lésions  et  la  coïncidence  de 
révolution  tuberculeuse  avec  une  blessure  super¬ 
ficielle  de  la  cornée  par  accident  du  travail  (i). 

Affections  conjonctivales.  Pemphigus  ocu¬ 
laire.  —  M.  H.  Le  Roux,  de  Caen,  en  rapporte  un 
cas  (2).  On  pouvait  penser  à  la  dermatite  herpétiforme 
de  Dtihving,  ou  dermatite  polymorphe  douloureuse 
chronique  à  poussées  successives.  Mais  cette  affec¬ 
tion  est  caractérisée  par  son  polymorphisme, 
par  des  douleurs  vives  et  par  la  conservation  d’un 
bon  état  général  ;  or,  ces  trois  symptômes  faisaient 
absolument  défaut. 

Il  paraît  donc  s’agir  d’un  pemphigus  chronique. 
La  coexistence  de  bulles  sur  les  paupières,  l’aspect 
si  particulier  de  la  conjonctive  et  surtout  delà  cornée 
ne  semblaient  pas  laisser  de  doute. 

Ptérygioji.  —  L’opération  classicpie  par  exci¬ 
sion  et  suture  horizontale  favorise  la  récidive. 
M.  A.  Terson  a  essayé,  le  premier,  de  fixer  la  suture  à 
la  sclérotique,  puis  Lopez  a  remonté  la  ligne  de 
l’incision.  M.  A.  Terson  préfère  nn  volet  dont  la 
ligne  supérieure  est  sbliderirent  fixée' dans  la  sclé¬ 
rotique,  jusque  sous  la  paupière  supérieure.  Il  fait 
aussi  parfois  rme  ■  véritable  autokératoplastie,  en 
comblant  l’emplacement  de  la  tête  du  ptérygion 
par  un  lambeau  superficiel  pris  dans  le  haut  de  la 
cornée. 

Les  résidtats  tardifs  corroboyeut  ces  principes 
nouveaux  et  motivés.  Le  volet  vertical  barre  la 
route  à  la  récidive  et  sans  difformité  (3). 

Cousin  préconise  la  simple  incision  du  jJtérygion 
et  de  la  conjonctive  au  limbe,  suivie  de  la  cautérisa¬ 
tion.  Sur  les  cas  récents,  les  résultats  sont  excellents, 
nous  avons  pu  les  constater  et  au  centre  ophtalmo- 
logiqtie  de  la  IX<>  région  (4) . 

(i)  Jocqs  et  Duclos,  Tuberculose  oculaire.  Étude  anato¬ 
mique  et  clinique  (Soc.  française  d’ophialmologie,  mai  1914). 

•  (2)  DE- Roux,  Archives  d'ophtalmologie,  1913,  p.  750. 

(3)  Terson  (A.),  Soc.  franç.  d’ophtalmologie.; mai  1914. 

(4)  G.  Cousin,  Nouveau  traitement  du  ptérygion  (Archives 
■  d’ophtalmologie,  igiô,  p.  177). 
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JM.  Armaignac  a  eu  l’occasion  d’opérer  plusieurs 
membres  d'une  famille  dont  la  descendance  comprend 
actuellement  22  personnes  sur  lesquelles  8  ont  été 
attemtes  de  ptérygion  aux  deux  yeux. 

Eu  présence  de  ce  fait  où  l’hérédité  joue  un  rôle 
si  net,  l’auteur  pense  que  l’étiologie  du  ptérygion  est 
encore  absolument  inconnue  dans  un  grand  nombre 
de  circonstances,  où  les  causes  habituellement  invo¬ 
quées  (irritations  externes  fréquentes,  ulcérations 
péricornéennes,  etc.),  font  plus  ou  moins  défaut. 

Il  s’agirait  surtout  d’un  trouble  trophique,  d’une 
tare  transmissible  par  hérédité,  comme  cela  a  lieu 
si  fréquemment  pour  les  ««af  (5). 

Brûlures  de  l’oeil.  —  Les  brûlures  par  la  bouillie 
bordelaise  et  par  le  mastic  des  foudriers  sont  exces¬ 
sivement  rares,’ puisque  M.  \’illard  (de  Montpellier.) 
n’a  recueilli  que  4  cas  de  chacmie  d’elles,  soit  un  cas 
sur  5  600  malades  nouveaux  et  un  cas  sur  27  malades 
atteints  de  brûlures  chimiques  des  yeux  (6).  Les  brû¬ 
lures  par  la  bouillie  bordelaise  sont  consécutives 
à  la  pénétration  dans  les  yeux  d’un  produit  utilisé 
en  viticulture  pour  çonibattre  le  mildiou  et  qui 
contient,  en  général,  2  kilogrammes  de  sulfate  de 
cuivre  et  i  kilogramme  de  chaux  par  100  litres  d’eau  : 
elles  se  produisent  au  moment  où  l'ouvrier  clierche 
à  désobstruer  l’appareil  avec  lequel  on  l’emploie 
et  qui  s’est  engorgé.  Le  liquide  qui  atteint  l’œil  est 
composé  par  une  boue  plus  ou  moins  épaisse,  com¬ 
posée  en  majeure  partie  par  de  la  chaux  et  en  niinime 
partie  par  de  l'hydrate  de  cuivre.  Les  brûlures  de  l’œil 
par  le  mastic  des  foudriers  sont  produites  par  une 
espèce  de  mortier  utilisé  pour  obtmer  les  petites 
fissures  qui  peuvent  exister  dans  la  paroi  des  foudres. 
Ici  encore  ce  qui  atteint  l’œil,  c’est  un  produit  dans 
lequel  la  chaux  entre  pour  la  plus  grande  part. 

La  symptomatologie  de  ces  deux  genres  de  brû¬ 
lures  est  à  peu  près  la  même.  Les  conjonctives  peu¬ 
vent  être  le  siège  d’escarres  superficielles  ou  pro¬ 
fondes.  Il  peut  même  se  produire  un  symblépharon 
dans  les  cas  graves.  La  cornée  est  privée  de  l’épi¬ 
thélium,  et  plus  ou  moins  infiltrée.  Ellepeutniême  se 
mortifier  dans  sa  totalité.  L’iritis  est  très  fréquente. 
L’iiypopyon  n’est  pas  rare.  La  durée  est  variable,  mais 
toujours  fort  longue  pour  peu  que  les  lésions  soient 
étendues  et  profondes.  Le  pronostic  est  toujours 
sérieux,  souvent  très  grave,  et,  parfois  même,  véri¬ 
tablement  désastreux.  Dans  les  cas  légers,  on  se 
contente  de  simples  lavages  à  l’eau  salée  bouillie 
à  7  on  S  p.  I  000  ;  dans  les  cas  graves,  on  y  joindra 
mie  pommade  iodoformée,  avec  ou  sans  atropine. 
Plus  tard,  on  se  trouvera  bien  des  massages  avec  la 
pommade  jaune  et  des  instillations  de  dionine. 


Voies  lacrymales.  —  M.  le  professeur  Truc,  de 
Montpellier,  ajmnt  rencontré  un  grand  nombre  de 
lésions  oculaires  imilatérales,  s’est  préoccupé  de 
leur  origine  et  de  leurs  causes  régionales  en  même 
temps  que  générales  ou  locales,  et  il  a  constaté  fré- 

(5)  Armajgnac,  Soc.  française  d’ophtalmologie,  mai  1914. 

(6)  Vill.\rd,'  Soc.  française  d’ophtalmologie,  mai  1014. 
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quemnient  des  asymétries  faciales  correspondantes. 
Ives  lésions  oculaireSjJunilatérales  semblent  en  rap¬ 
port  avec  des  asymétries  concomitantes,  reliées 
surtout  à  des  troubles  lacrymaux  manifestes  ou 
latents,  antérieurement  étudiés  et  que  démontrent 
le  cathétérisme  et  l'amélioration  consécntive. 

La  découverte  de  ces  relations  morbides  paraît 
importante  pour  leTdiagnostic  étiologique  et  patho¬ 
génique  en  même  temps  que  pour  la  prophylaxie 
et  la  thérapeutique  de  certaines  lésions  oculaires 
unilatérales  ;  elle  paraît  enfin  confirmer  l’impor¬ 
tance  des  états  lacrymaux  latents  jusqu’ici  mécon¬ 
nus  ou  négligés  par  les  praticiens  (i). 

Pour  M.  Granclément,  de  Lyon,  on  peut  guérir 
rapidement  presque  tous  les  cas  de  larmoiement  par 
le  traitement  classique  du  cathétérisme  modéré 
des  voies  lacrymales,  aidé  des  injections  détersives,  à 
condition  d’y  ajouter  le  massage  du  sac  lacrymal,, 
pratiqué  correctement  et  un  grand  nombre  de  fois 
chaque  jour  par  le  malade  lui-même. 

Le  massage  agit  de  deux  façons  :  d’abord,  il  rend 
au  sac,  plus  ou  moins  dilaté  et  ectasié  par  le 
séjour  prolongé  des  larmes,  son  élasticité  propre 
et  sa  force  de  propiüsion  vis-à-vis  de  son  con¬ 
tenu  accumulé.  En  second  lieu,  le  frottement  répété 
des  parois  du  sac  l’une  contre  l’autre,  guérit  méca¬ 
niquement  son  inflammation  et  tarit  le  mueus  ou  le 
muco-pus  plus  ou  moins  gluant  qui  arrêtait  la  pro¬ 
gression  des  larmes  (2). 

Tumeurs  de  l’orbite.  —  M.  le  professeur  Rollet, 
de  Lyon,  revenant  sur  la  technique  de  l’orbitotomie, 
qu’il  a  si  heureusement  préconisée,  rapporte  les 
résultats  éloignés  de  six  ablations  de  cancer  de  l’or¬ 
bite  avec  conservation  de  l’œil. 

Les  grandes  incisions  curvilignes  donnent  un  jour 
considérable,  permettent  d’explorer  très  facilement 
les  profondeurs  du  sommet  orbitaire  ;  la  technique 
opératoire  et  les  désordres  qu’elle  entraîne  sont 
insignifiants. 

Il  insiste  sur  les  trois  points  suivants  :  i»  la  néces¬ 
sité  d’opérer  de  bonne  heure  ;  2°  la  technique  opé¬ 
ratoire  de  choix;  3°  le  pronostic  esthétique  et  vital. 

Si  parfois  le  siège  de  la  tmneur  commande  in  situ 
celui  de  l’incision,  dans  la  plupart  des  cas,  011  choi¬ 
sira  l’orbitotomie  exploratrice  externe. 

Le,  pronostic  du  carcinome  de  l’orbite  est  consi¬ 
déré  comme  des  plus  graves  et,  dans  le  sarcome,  . 
l’intervention  chirurgicale  aurait  moins  de  chance 
encore  d’arrêter  le  mal.  Cette  opinion,  émise  au 
moment  où  l’on  n’opérait  plus  que  tardivement  des 
néoplasmes  adliérents,  extériorisés  ou  ulcérés,  doit 
aujourd’hui  être  revisée. 

A  l’encontre  de  cette  doctrine,  RoUét  apporte 
sa  statistique  de  6  cas  (3)  et  nous  pouvons  aussi 

(1)  Truc  (H.),  Asymétrie  faciaie  et  troubles  lacrymaux  {Soc. 
française  d’ophtalmologie,  mai  r9i4). 

(2)  Granclément,  Importance  du  massage  du  sac  lacrymal 
pour  la  guérison  des  maladies  des  voies  lacrymales  (Soc. 
française  d’ophtalmologie,  mai  1914). 

(3)  Rollet  (de  Lyon),  Six  ablations  de  cancers  orbitaires 


en  rapporter  une  nouvelle  observation  (4). 

MM.  Delord  et  Revel  ont  observé  un  cas  d’exo¬ 
phtalmie  progressive,  directe,  à  marche  lente,  sur¬ 
venant  chez  un  enfant  de  neuf  ans.  L’exophtahnie 
était  non  réductible;  volmnineuse,elle  s’accompagna 
d’atrophie  optique  avec  perte  totale  de  la  vision. 

L’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’rme  néofor¬ 
mation  intra-orbitaire  à  siège  rétro-oculaire,  resn- 
pUssant  toute  la  cavité  orbitaire  :  tumeur  molle  et 
dépressible.  L’examen  anatomo-pathologique  révéla 
qu’on  se  trouvait  en  présence  d’rm  névrome  à  trans¬ 
formation  névroblastique  (5). 

MM.  Chevallereau,  Ofîret  et  Boussi  citent  le  cas 
d’ime  femme  de  cinquante-six  ans,  atteinte  d’une 
récidive  d’une  tmneur  épibulbaire  de  l’œil  gauche, 
tmneur  mélanique  de  la  grosseur  d’im  pois  avec 
petits  noyaux  secondaires.  Il  s’agissait  d’une  néo¬ 
plasie  composée  d'éléments  næviques  pigmentés  avec 
nombreuses  monstruosités  musculaires.  Il  semble 
que  le  caractère  nævique  comporte  un  pronostic 
moins  réservé  que  celui  des  tmiieurs  malignes  ordi¬ 
naires  (épithéhoma  et  sarcomes).  Ce  caraetère 
nævique  de  la  tmneur  a  fait  instituer  une  thérapeu¬ 
tique  conservatrice. 

Dans  les  tmneurs  épibulbaires  malignes  qui  sem¬ 
blent  souvent  d’origine  nævique,  l’électrolyse  et  la 
radiothérapie  semblent  donner  d’aussi  bons  résul¬ 
tats  que  dans  les  nævi  cutanés  (6). 

Complications  orbitaires  des  sinusites.  — 
MM.  Vacher  et  Denis,  d’Orléans,  distinguent  : 

i»  Complications  spontanées. — a..  Dans  les  sinu¬ 
sites  postérieures  (ethmoïdite  et  sphénoïdite  posté¬ 
rieures),  les  rapports  entre  les  cavités  expliquent 
des  complications  vasculaires  (thrombo-phlébite  du 
sinus  caverneux  et  de  la  veine  ophtalmique)  et  des 
complications  nerveuses  parmi  lesquelles  sont  des 
accidents  rares  (paralysies,  névrite  rétro-bulbaire 
surtout  dans  sa  forme  aiguë)  et  qu’il  est  nécessaire 
de  bien  reconnaître,  car  une  interventîon  faite  à 
temps  sur  les  sinus  postérieurs  peut  avoir  rapide¬ 
ment  raison  des  troubles  visuels. 

b.  Dans  les  sinusites  antérieures,  on  peut  consi¬ 
dérer  :  1®  des  complications  orbitaires  parmi  les¬ 
quelles  :  a)  des  compheations  inflammatoires  aiguës 
(ostéo-périostite  aiguë  suivie  de  phlegmon  de  l’angle 
supéro-interne  de  l’orbite  dans  les  sinusites  fron¬ 
tales;  ostéo-périostite  aiguë  suivie  de  phlegmon,  soit 
de  la  partie  antérieure  du  plancher  et  de  la  paupière 
inférieure,  soit  de  la  partie  postérieure);  fs)  des  com¬ 
plications  inflammatoires  chroniques  (ostéo-périos- 
tites  chroniques  localisées  à  l’angle  supéro-interne 
avec  conservation  del’ocil,  résultats  éloignés  {Archives  d’ophtal¬ 
mologie,  1914,  p.  257). 

(4)  Terrien  (F.),  Le  sarcome  encapsulé  de  l’orbite  et  son 
extirpation  avec  conservation  du  globe  au  moyen  des  inci¬ 
sions  curvilignes  du  rebord  orbitaire  {Archives  d’ophtalmologie, 
1913,  P-  553). 

{5)  Delord  et  Revbl  (de  Nîmes),  Un  cas  de  tumeur  du  nerf 
optique  {Soc.  française  d’ophtalmologie,  mai  1914). 

(6)  Chevallereau,  Offret  et  Boussi,  Tumeurs  épibul¬ 
baires  {Soc.  française  d’ophtalmologie,  mai  1914). 
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de  l’orbite  dans  les  sinusites  frontales  et  etlunoï- 
dales,  et  en  im  point  quelconque  du  plancher  de 
l’orbite  dans  les  sinusites  maxillaires)  ;  y)  des  fistules, 
aboutissant  des  lésions)  ci-dessus  ;  2“  des  compli¬ 
cations  oculaires  souvent  secondaires  aux  compli¬ 
cations  orbitaires.' 

2°  Complications  post-opératoires.  —  Dans 
la  sinusite  frontale  opérée  par  voie  externe,  on  a 
signalé  la  diplopie  par  paralysie  du  grand  oblique  ;  le 
phlegmon  de  là  paupière  supérieure  ;  l’atrophie  de 
la  papille  ;  le  phlegmon  de  l’orbite.  Dans  la  sinusite  ■ 
frontale  opérée  par  voie  endo-nasale,  nous  n’avons 
trouvé  qu’un  cas  personnel  de  perforation  au  niveau 
de  l’unguis,  qui  ne  fut  suivi  d’aucim  accident.  Dans 
la  sinusite  maxillaire,  de  simples  lavages,  surtout 
des  lavages  faits  avec  adjonction  d’eau  oxygénée, 
ont  pu,  à  la  faveur  des  déhiscences  pathologiques 
antérieures,  amener  des  accidents  graves  de  phleg¬ 
mon  de  l’orbite,  accidents  très  impressionnants,  très 
dangereux  j)our  le  nerf  optique  (i). 


REMARQUES  SUR  LE  DIAGNOSTIC 
ET  LE  TRAITEMENT 

DES  TÊNONITES 
RHUMATISMALES 
ET  GOUTTEUSES 

le  D'  Albert  TERSON, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique  à  rHôtel-Dieu. 

Quoique  le  globe  de  l’œil  roule  au-devant  de 
l’orbite  avec  la  même  facilité  que  la  tête  de 
l’humérus  ou  du  fémur,  il  ne  s’ensuit  pas  que 
l’œil  et  sa  loge  constituent  une  véritable  «  énar- 
throse  »,  car,  si  elle  existe,  pour  ainsi  dire,  phy¬ 
siologiquement,  elle  est,  en  réalité,  formée  d’une 
sorte  de  séreuse  à  tissus  lâches,  avec  prolonge¬ 
ments  S3moviaux  sur  les  tendons  des  muscles  de 
l’œil  et  enveloppe  fibreuse,  «  capsule  »  de  Tenon, 
hamac  rétro -oculaire. 

Nous  retrouverons,  dans  les  «  ïÉNONiTES  »,  les 
caractères  des  inflammations  des  synoviales  ou 
plutôt,  et  nous  y  insistons,  ceux  des  ténosyno- 
viïES,  car  nous  pensons  que,  dans  les  ténonites, 
les  gaines  des  tendons  oculaires  et  même  ces 
tendons  sont  affectés.  I,a  ténonite  est,  pour  nous, 
une  ténosynovife  plutôt  qu’une  arthrite  ou  qu’une 
synovite  simples.  Et  il  n’est  pas  très  rare  de  voir 
là  sclérotique,  tissu  fibreux  où  s’implantent  et  avec 
lequel  se  continuent  les ,  tendons  des  muscles  de 
l’œil,  s’enflammer  aussi,  et  donner  une  scléro- 
ténonite.  Ee  rhumatisme  blennorragique,  en  parti¬ 
culier,  nous  en  a  montré  , des  exemples. 

(i)  Denis  et  Vacher  (E.),  Complications  orbito-oculaires 
des  sinusites  (Société  française  d’ophtalmologie,  mai  1914). 


Dans  l’étiologie  des  ténonites,  nous  trouve¬ 
rons  les  causes  des  ténosynovites. 

De  «  rhumatisme  »  est  fortement  battu  en 
brèche  dans  son  étiologie  ophtalmologique,  par 
quelques  auteurs,  mais  ce  serait  faire  preuve  ici 
d’un  scepticisme  on  ne  peut  plus  stérile,  que  de 
ne  pas  reconnaître  et  traiter  comme  effectivement 
rhumatismales  la  plupart  des  ténonites,  car  le 
sujet  qui  en  est  atteint  est,  positivement,  ce 
qu’on  appelle  «  un  rhumatisant  »  et  se  trouve 
soulagé  par  les  remèdes  dits  anti-rhumatismaux. 

Et,  si  ces  remèdes  n’ont  pas  toujours  la 
même  efficacité,  c’est  que,  selon  nous,  la  téno¬ 
nite  rebelle  est  parfois  goutteuse.  Ce  n’est  que 
lorsqu’on  s’est  avisé  de  traiter  enfin  1’  «  arthri¬ 
tique  »  à  ténonite  comme  un  goutteux,  que  le 
colchique  et  ses  associations  ajoutent,  et  seule¬ 
ment  alors,  à  la  thérapeutique  et  à  l’analgésie  ce 
qui^eur  manquait  d’efficacité. 

Nos  maîtres  rencontraient  parfois  des  cas,  à 
leur  avis,  inexplicablement  réfractaires.  Ceux-ci 
nous  semblent  très  explicables  depuis  que  nous 
leur  appliquons  les  médications  antigoutteuses. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  existe  par  ailleurs 
des  ténonites  qui  ne  sont  ni  rhumatismales,  ni 
goutteuses.  Certaines  infections  générales  leur 
donnent  naissance.  Nous  en  avons  suivi  un  cas 
bilatéral,  très  douloureux,  et  cependant  assez 
vite  et  intégralement  guéri,  dans  la  convales¬ 
cence  d’une  grippe  intense. 

Il  en  est  ainsi  pour  les  sclérites,  si  voisines.  Da 
plupart,  elles  aussi,  sont  rhumatismales  et  gout¬ 
teuses  ;  mais,  chez  les  jeunes  sujets,  certaines  sont 
tuberculeuses  et  plus  tard  il  en  est  d’infectieuses 
variées.  Nous  en  avons  observé  conjointement 
avec  des  phlébites,  des  infections  utérmes,  etc. 

Il  est  nécessaire,  au  cours  de  ces  lignes  de.stinée.s 
plutôt  aux  praticiens  qu’aux  ophtalmologistes, 
de  redonner  une  esquisse  vécue  du  tableau  cli¬ 
nique,  en  somme  si  impressionnant,  d’une  mala¬ 
die  effrayante  et  brusque,  mais  d’une  bénignité 
paradoxale. 

Des  signes  cardinaux  de  là  ténonite  découlent 
avant  tout  de  deux  motifs  :  le  premier  est  l'épan¬ 
chement  inflammatoire  derrière  l’œil  ;  le  second  est 
la  douleur  aux  mouvements  oculaires. 

Du  premier  proviennent  la  protrusion  de  l’œil 
[exophtalmie),  le  gonflement  des  tissus  périocu- 
laires.  Du  second  naît  la  gêne  caractéristique  des 
mouvements  oculaires,  qui  engendrent  souvent 
u«ie  intolérable  souffrance,  comme  les  mouve¬ 
ments  dans  un  rhumatisme  articulaire  aigu  ou 
dans  la  goutte.  Il  nous  a  paru  que  les  cas  gout¬ 
teux  présentaient  des  paroxysmes  noctiirnes  et 
typiques. 

Ordinairement  les  deux  yeux  se  prennent  à 


PARIS  MEDICAL 


3^2 

quelques  jours  d’intervalle.  I,es  paupières  sont 
tendues,  les  conjonctives  bouffies,  le  masqiie  spécial.  , 

Il  est  rare  que  l’exophtalinie  soit  excessivement 
forte  et  que  l’affection  soit  monoculaire.  Toutefois 
nous  avons  observé  un  malade  atteint  d’arthrite 
au  genou  qui  eut  une  ténonite  toujours  restée 
monolattrale  et  avec  un  épanchement  tel  que,  pen¬ 
dant  quelques  jours,  une  ponction  évacuatrice 
resta  imminente.  Néanmoins,  le  traitement  sali- 
cylé  fit  tout  disparaître. 

Iv’exophtalmie  n’est  pas  réductible  à  la  pression, 
qui  est  assez  douloureuse. 

Et  cependant  divers  signes'  locaux  et  généraux 
sont  rassurants. 

La  vision  reste  bonne.  ■  Tes  cas  où'  V ophtalmo- 
scopie  montre  quelque  réplétion  des  veines  du  fond, 
de  l’œil  ne  se  comportent  guère  pins  mal  que  les 
autres.  Ordinairement  le  fond  d’œil  et  la  vision, 
sauf  d’insignifiantes  modifications  de  la  réfraction 
dues  à  la  compression,  restent  normaux.  Ee  ma¬ 
lade  lit  son  journal. 

Comme  phénomènes  généraux,  ordinairement 
peu  ou  pas  de  fièvre. 

Nous  towclions,  d’ abord  la  main  du,  malade  avant 
d’ examiner  son  œil.  Car,  dans  le  phlegmon  de  V orbite, 
la  fièvre  est  celle  des  grands  abcès  et  de  l’érysipèle  ; 
puis  nous  demandons  au  malade  comment  il  voit. 

La  situation,  d’abord  alarmante,  deviendra 
plus  calme.  Quelques  cas,  chroniques,  rhumatismes 
chroniques,  ont  des  hauts  et  des  bas  pendant 
des  semaines  et  des  mois,  puis  guérissent. 

Les  éléments  du  diagnostic  sont  les  suivants  ; 
fond  d’œil  intact,  pas  de  fièvre  intense,  vision 
restant  bonne  :  voilà  le  trépied  du  diagnostic  dans 
la  ténonite  rhumatismale.  Et  même  s’il  y  a  une 
légère  réplétion  des  veines  du  nerf  optique,  une 
légère  fièvre,  l’exception  confirme  la  règle, 

Ea  ténonite  ne  suppure  pas  dans  l’immense 
majorité  des  cas.  Ees  ténonites  suppurées  ne  sont 
que  des  phlegmons  orbitaires  circonscrits  qui 
doivent  être  distraits  de  son  tableau ,  clinique 
et  de  son  pronostic. 

Certains  cas  chroniques,  avec  exophtalmie 
prolongée  pendant  des  mois,  doivent  être  diffé¬ 
renciés  des  et  aussi  des  hyperplasies  syphi¬ 

litiques.  Ces  cas  sont  très  exceptionnels  :  nous  en 
avons  cependant  observé. 

Devant  la  ténonite  aiguë,  éliminez  surtout 
d’abord  le  phlegmon  de  l’orbite,  où  la  vision 
est  presque  toujours  immédiatement  abolie  par 
compression  et  infection  du  nerf  optique  et  où 
la  fièvre  est  intense.  Ses  origines  (anthrax,  pério- 
dontites,  sinusites,  etc.)  sont  souvent  voisines. 

Eliminez  aussi  la  phlébite  orbitaire,  sans  cécité 
brusque,  mais  si  grave  jjour  la  vie,  à  cause  de  ses 
tendances  intracrâniennes. 


Pensez,  rapidement,  pour  l’exclure,  à  la  con¬ 
jonctivite  blennorragique  de  l’adulte  avec  son 
gonflement  énorme  des  paupières  et  son  chémosis 
en  collerette  péricoméenne.  Mais  ici  l’œil  «jette  ». 
Il  ne  «  jette  pas  »  dans  la  ténonite. 

Excluez  encore  la  sclêrite,  la  «  sclérotite  »  rhu¬ 
matismale  diffuse  aiguë,  qui  se  produit  chez  les 
mêmes  sujets  que  fréquente  la  ténonite.  C’est  une 
crise  de  rhumatisme,  parfois  de  goutte,  qui  s’abat 
sur  la  sclérotique;  mais'  ici  pas  d’exophtalmie, 
sauf  coïncidence.  E’œil  est  «  mauve,  chou-rouge, 
violet  ».  Ee  rhumatisme  blennorragique  peut  ame¬ 
ner  des  scléro-ténonites. 

Une  dernière  et  très  singulière  affection  doit 
encore  vous  donner  l’éveil.  C’est  l’œdème  aigu 
de  la  conjonctive  bulbaire.  Vous  serez  brusque¬ 
ment  mandé  pour  un  malade  qui  s’est  réveillé  avec 
une  telle  boursouflure  (chémosis)  de  la  conjonc¬ 
tive  qu’elle  passe  en  languette  translucide  entre 
les  paupières.  Ea  cornée  luit  au  fond  de  cet  enton¬ 
noir  muqueux.  Mais  cet  œdème  aigu,  contraire¬ 
ment  à  la  ténonite,  n’est  pas  douloureux.  Pas  de 
fièvre,  pas  de  troubles  visuels  :  tout  se  dissipe  .en 
quelques  jours.  Ces  œdèmes  peuvent  se  répéter  aux 
paupières  et  dans  l’œil  ;  pour  nous,  le  glaucome 
aigu  est  l’œdème  aigu  intra-oculaire  (i),  qui 
rend  l’œil  dur,  parce  qu’il  se  produit  en  cavité  close. 

En  présence  d’une  ténonite  avérée,  il  y  a  beau¬ 
coup  de  bien  à  faire.  Déjà  vous  avez  rendu  con¬ 
fiance  en  démontrant  l’absence  d’un  phlegmon 
ou  d’une  phlébite  orbitaires,  si  graves  pour  la  vie 
et  pour  la  vue,  et  ceci,  vous  l’avez  établi,  de  con¬ 
cert  avec  le  praticien  qui  vous  a  fait  appeler  et 
qui,  de  même  que  le  malade,  sera,  probablement, 
satisfait  de  savoir  qu’il  s’agit  d’une  affection  en 
somme  rare  et  vraiment  effrayante,  mais  où  le 
malade  pourra  être  soulagé  et  guéri,  ordinairement 
sans  intervention  opératoire  et  par  un  traitement 
où  le  médecin  gardera  une  action  prépondérante. 

Ee  traitement  consistera  d’abord  à  soulager 
les  douleurs,  souvent  atroces,  du  patient  et  à  le 
faire  dormir.  Il  ne  dormira  d’ailleurs  que  si  vous 
le  soulagez.  Ees  hypnotiques  ne  seront  qp acces¬ 
soires.  Il  faut  leur  combiner  des  analgésiques. 

Il  y  a  les  analgésiques  immédiats  et  généraux, 
tels  que  l’antipyrine,  la  cryogénine,  le  pyrami- 
don,  tels  que  le  pantopon  et  la  morphine.  Vous 
2rourrez  en  user,  mais  la  meilleure  analgésie  sera 
l’analgésie  étiologique,  par  les  jrréparations  de 
salicylate  et  de  colchique. 

Ea  chaleur,  en  applications  locales,  sera  utile. 
Toutefois,  évitez  la  chaleur  trop  humide'.  Peu  ou 
pas  de  compresses  chaudes,  d’affusions,  de  ]rul- 

(i)  A.  Temox,  PatUogèuie  du  glaucome,  J.-B.  Baillién 
et  fils,  édit.l. 
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vérisations.  Chauffez,  mais  n’agacez  pas  ;  préférez 
la  chaleur  d’un  corps  mou  oùl’œils’enfouce.  Mais 
l’ouate  .sèche  est  énervante  et  insufSsante.  Xes 
cataplasmes  de  fécule  se  refroidissent  vite,  comme 
de  la  purée. 

jRien  ne  vaut  le  cataplasme  de  farme  de  lin, 
très  chaud,  huileux,  souvent  renouvelé,  séparé  de 
l’œil  par  une  compresse  humide,  et  recouvert  d’un 
imperméable.  I^es  sacs  d’eau  chaude,  les  appareils 
thermophcffiques  lui  sont  inférieurs,  sans  parler 
de  leur  complication,  ou  de  leurs  dangers. 

.  Pas  de  hande  qui  comprime.  Nous  utilisons 
les  larges  coques  de  feutre  que  nous  avons  intro¬ 
duites  en  ophtalmologie  (cirez  Robert  et  Carrière). 
Une  large  coque  ovalaire  ou  triangulaire,  dou¬ 
blée  de  l’hnperméable  (gutta  ou  taffetas-chiffon), 
soutiendra  le  cataplasme.  Aucun  pansement  dans 
l’intervalle  des  cataplasmes  ;  larges  lunettes  d’au¬ 
tomobile. 

La  hnédication  générale  s’impose. 

Si  le  sujet  est  un  rhumatisant,  l’aspiriae,  le 
saHcylate  de  soude  {parfaitement  toléré  en  glo¬ 
bules  glutjnisés  par  tant  de  sujets  dont  ou  abîme 
l’estomac  par  la  routinière  potion  ou  même  les 
cachets  (!)  de  salicylate  ;  — -  quel  est  d’ailleurs  le 
médicament  qui,  en  globules  glutinisés,  n’est  pas 
toléré?),,  les  frictions  céphaliques  (gaïacol,  aali- 
cylate  de  méthyle,  etc.),  sont  à  conseiller  dès  le 
début,  combhiées  aux  manœuvres  précédentes. 

Mais,  si  le  mieux,  ici  ami  du  bien,  tarde  trop, 
ajoutez  un  peu  de  colchique.  Des  remèdes  éprouvés, 
et  qu’on  remplace  mal,  tels  que  la  liqu^ir  Uavüle, 
le  colchisal,  préférable' à  la  colchicine  pure,  dange¬ 
reuse,  couperont  plus  ou  moins  rapidement  la 
douleur. 

Puis  l’exophtahnie  diminuera  et  tout  rentrera 
graduellement  dans  l’ordre.  Vous  aurez  cependant 
à  déconseiller  telle  habitation  humide,  à  prescrire 
un  régime  antiigontteux,  au  besoin  une  cure  ther¬ 
male  appropriée.. 

Très  exceptionnellement  la  ténonite,  au  cours 
d’une  infection  générale  non  rhumatoïde,  néces¬ 
sitera  la  .quinine,  le  eollargol,  etc. 

En  «omme,  vous  po.uvez  assez  rapidement 
«  soulager,  consoler,  guérir  »,  suivant  la  formule, 
le  patient  attend  de  ténonite  dûment  établie. 
Vous  aurez,  à  côté  des  «  horreurs  »  que  vous 
réserve  la  patholq^e  orbitaire  avec  ses  redou¬ 
tables  phlegmons  et  ses  tumeurs  nàonstmeuses, 
la  satisfaction  de  maîtriser  une  mAatumation 
orbitaire  à  grand  fracas  qui  aura  fait  «  beaucoup 
de  bruit  pour  rien  ».  A  ee  titre,  la  ténonite 
justifie  l’attention  et  l’intérêt  du  praticien  non 
ophtalmologiste  comme,  un  des  exemples  les  plus 
frappants  des  comrexions  de  la  pathologie  oculaire 
avec  la  pathologie  générale. 


LES  CENTRES  D’OPTOMÉTRIE 

le  D'  Étienne  GINESTOUS, 

Lauréat  de  ITnslitut  et  de  l’Académie  de  médecine, 

Médecin  aide-major  de  classe  de  l’armée  territoriale, 
Médecin-chef  du  service  d’ophtalmologie  de  la  place 
et  du  secteur  d’Angers. 

D’optométrie  prend,  dans  les  services  sanitaires 
de  l’armée,  une  place  de  plus  en  plus  impor¬ 
tante.  De  règlement  d’aptitude  physique  a  subi, 
depuis  plusieurs  années,  une  évolution  rationnelle, 
commandée  par  la  nécessité  d’incorporer  dans 
l’armée  toutes  "les  forces  dis.ponibles  et  ntîlisables. 
D’acuité  visuelle  qui,  dans  l’ancienne  instruction 
du  31  janvier  1902  sur  l’aptitude  phj^sique,  était 
fixée  pour  le  service  armé  au  minimum  de  i/io  de 
l’oeü  le  plus  mauvais,  a  été  réduite  à  1/20  dans 
’instruction  du  22  octobre  1905.  Da, limite  supé¬ 
rieure  de  la  mj^opie,  primitivement  fixée  à  6  diop¬ 
tries  dans  les  instructions  des  13  mars  1894  et 
31  janvier  1902,  a  été  successivement  élevée  à 
7  dioptries  dans  le  règlement  du  23  oc.tobre  1905 
et  à  8  dioptries  dans  le  règlement  nouveau  du 
12  mars  1916.  D’hypermétropie,  dont  la  correction 
par  les  verres  convexes  n’était  pas  antérieurement 
autorisée,  est  devenue  réglementaire  par  l’instruc¬ 
tion  du  31  janvier  1902.  Enfin,  l’additif  du 
23  novembre  1914  à  l’instruction  du  22  octobre 
1905  accepte  la  correction  de  l’astigmatisme  par 
les  verres  cjdindriques  simples,  et  le  règlement  du 
12  mars  1916  a  introduit  dans  l’armée  l’utilisation 
des  sphéro-cidindres.  De  ce  fait,  à  la  condition-  de 
donner  une  acuité  visuelle  suffisante,  il  n’est  pas 
d’amétropie  dont  la  correction  ne  soit  autorisée, 
et  l’examen  optométrique  devient  la  condition 
nécessaire  et  essentielle  de  rincorporation  d’une 
recrue  et  de  sa  meilleure  utihsation. 

Importance  des  services  d’optométrie.  — 
D’examen  optométrique  est  nécessaire  :  1°  avant 
l'incorporation,  afin  de  fixer  le  conseil  de  révision 
sur  l’aptitude  ou  l’inaptitude  visuelle  du  conscrit. 
2°  Après  l’incorporation,  tout  amétrope  doit  être 
de  nouveau  examiné  afin  de  recevoir  les  meilleurs 
verres  correcteurs  de  son  amétropie.  Da  fiche 
optométrique  constitue  ainsi  un  document  de  pre¬ 
mière  importance.  Par  une  circulahe  134  Ci/7  du 
10  juin  1916,  M.  le  sous-secrétaire  d’Etat  du 
Service  de  santé  en  souligne  toute  la  valeur,  en 
prescrivant  que  l’examen  sera  pratiqué  par  un 
expert  qualifié  et  que  «  le  résultat  de  l’examen  sera 
consigné  par  l’expert  lui-même  sur  le  livret  indi¬ 
viduel  de  l’intéressé  et  par  le  médecin  du  corps 
sur  un  des  registres  de  l’infirmerie  avec  indication 
en  toutes  lettres  et  non  en  chiffres  du  degré 
d’acuité  visuelle  et  du  numéro  des  «  verres  néces¬ 
saires  ».  Il  importe  donc  que  ces  examens  soient 
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minutieux  et  complets  et  qu’ils  présentent  toutes 
garanties  par  la  précision  scientifique  des  rensei¬ 
gnements  qu’ils  fournissent. 

Les  amétropes  constituent  la  majeure  partie 


Iv’oplitalmométrie  (fig.  i). 


des  consultants  des  centres  actuels  d’ophtalmo¬ 
logie.  Sur  un  total  de  3  728  consultants,  nous  avons 
noté  2  050  amétropes,  soit  55  p.  100.  Dans  les 
conseils  de  révision,  l’absence  ou  l’insuffisance  de 
l’examen  optométrique  entraîne  soit  l’incorpora¬ 
tion  injustifiée,  soit  l’ajournement  ou  l’exemption. 
Par  une  note  de  service  en  date  du  5  mai  1916, 
M.  le  directeur  du  Service  de  santé  de  la  9®  région 
m’a  chargé  de  «  l’examen  des  hommes  exemptés 
ou  ajournés  des  classes  1915-16-17  présentés  au 
conseil  de  révision  des  départements  des  Deux- 
Sèvres  et  de  Maine-et-Loire  qui  auraient  besoin 
d’être  examinés  par  un  spécialiste  des  maladies 
des  yeux».  Aucun  conscrit  du  département  des 
Deux-Sèvres  ne  m’a  été  adressé.  Par  contre,  le 
département  de  Maine-et-Loire,,  sur  l’initiative 
de  M.  Fabre,  préfet,  et  de  M.  Durand-Farget, 
président  du  conseil  de  préfecture,  m’a  adressé 
47  conscrits,  ce  qui,  sur  un  total  de  4 106  inscrits, 
donne  une  proportion  de  i,i  p.  100  réclamant 
pour  vision  défectueuse.  Les  résultats  ont  été 
les  suivants  ;  Sur  les  47  examinés  : 

22  remplissaient  les  conditions  réglementaires 
du  service  armé  ; 

18  remplissaient  les  conditions  réglementaires 
du  service  auxiliaire  ; 

6  n’étaient  pas  aptes  au  service  militaire. 

I  a  été  ajourné. 

Sur  les  47  examinés,  5  avaient  une  vision 
nonnale,  2g  étaient  atteints  de  vices  de  réfraction. 
La  répartition  détaillée  de  ces  29  amétropies  fera 
ressortir  l’importance  des  services  rendus  dans 
les  conseils  de  révision  par  les .  examens  opto¬ 
métriques  : 

14  étaient  atteints  de  myopie  ;  • 


1  était  atteint  d’hypermétropie  ; 

12  étaient  atteints  d’astigmatisme  myopique  ; 

2  étaient  atteints  d’astigmatisme  hypermé- 
tropique. 

Les  14  cas  de  myopie  se  répartissent  ainsi  ; 

Au-dessous  de  8  dioptries  :  10  cas,  service  armé  ; 

Au-dessus  de  8  dioptries  :  4  cas  ;  3  service 
auxiliaire,  i  exemption  (faible  acuité  visuelle  et 
lésions  chorio-rétiniennes) . 

Parmi  les  myopies  inférieures  à  8  dioptries, 
dans  6  cas,  la  myopie  était  supérieure  à  7  diop¬ 
tries.  Le  nouveau  règlement  du  12  mars  1916  qui 
a  élevé  de  7  à  8  dioptries  la  myopie  compatible 
avec  le  service  armé  a  donc  permis  l’incorporation 
de  trois  recrues  qui,  d’après  l’ancien  règlement 
de  1905,  auraient  été  classées  dans  les  services 
auxiliaires. 

Dans  aucun  cas,  l’astigmatisme  n'a  entraîné 
l'exemption  ;  dans  10  cas,  il  a  permis  l’utilisation 
dans  les  services  auxiliaires.  C’est  là  une  consta¬ 
tation  très  importante  ;  car,  avant  l’additif  du 
23  novembre  1914  à  l’instruction  du  22  octobre 
1905  qui  a  autorisé  la  correction  par  les  verres 
cylindriques  simples,  l’astigmatisme  devenait, 
en  fait,  dans  la  majorité  des  cas,  incompatible 
avec  le  service  militaire.  Dans  3  cas,  l’acuité 
visuelle  réglementaire  a  été  obtenue  par  la  correc-' 
tion  sphéro-cylindrique  par  application  du  irou- 
veau  règlement  d’aptitude  physique  du  12  mars 
1916.  Antérieurement,  ces  astigmates  auraient 


I,a  méthode  de  Donders  (fig.  2). 


été  perdus  pour  l’armée,  et,  ainsi  qu’il  est  dit  dans 
la  circulaire  134  Ci/7  10  i'tin  1916  de  M.  le  sous- 
secrétairè  d’Ëtat  du  Service  de  santé,  la  nouvelle 
instruction  qui  autorise  les  verres  sphérotcylin- 
driques  réalise  tm  «  progrès  considérable  ».  Il 
résulte  de  nos  constatations  que,  par  défaut  ou 
insuffisance  d’examens  optométriques  dans  les 
conseils  de  révision  précédents,  40  conscrits  récu- 
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pérés  avaient  bénéficié  d’ajournenients  ou 
d’exemptions  injustifiées,  que  dans  5  cas  même, 
avec  ime  vision  normale,  et  par  simple  simulation, 
ils  avaient  pu  échapper  à  tout  service  militaire. 
I/’examen  optométrique  est  en  outre  réclamé 
pour  autoriser  le  passage  dans  les  armes  spéciales 
(aviation)  nécessitant  une  acuité  visuelle  excel¬ 
lente.  Enfin,  dans  certains  cas,  les  résultats  opto¬ 
métriques  fournissent  des  renseignements  pré¬ 
cieux  au  commandement  ;  ainsi  que  nous  l’avons 
démontré  dans  des  travaux  antérieurs  (i),  le  tireur 
a  intérêt  à  choisir  l’œil  le  meilleur  comme  direc¬ 
teur  de  sa  ligne  de  visée,  et  cette  indication 
résulte  de  l’examen  optométrique. 

N’est-ce  pas  là  la  démonstration  de  l’utilité 
des  services  d’optométrie? 

Insuffisance  actuelle  des  services  d’opto¬ 
métrie.  —  Actuellement,  il  n’existe  pas  de 
Centres  d' optométrie.  Ces  services  sont  rattachés 
aux  ceirtres  régionaux  d’ophtalmologie,  dont  ils 
ne  sont  qu’une  dépendance,  fie  même  chef  de 
centre  est  à  la  fois  chargé  de  la  chirurgie  oculaire 
et  des  mensurations  optométriques.  A  notre  avis, 
cette  étendue  d’attributions  ne  correspond  pas 
aux  nécessités  de  l’heure  présente.  Pour  suffire  à 
pareille  tâche,  de  plus  nombreuses  organisations 
seraient  nécessaires.  Un  seul  centre  régional 
ophtalmologique  peut  être  suffisant  ;  tous  les 
malades  et  blessés  oculaires  peuvent  facilement 
y  être  réunis.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les 
^services  optométriques,  fies  examens  y  sont  trop" 
nombreux  et  trop  fréqueirts  pour  pouvoir  être 
pratiqués  dans  un  centre  miique.  fia  centralisation 
poussée  à  l’extrême  présente  des  inconvénients 
sérieux.  Dans  la  plupart  des  cas,  en  dehors  d’un 
secteur  forcément  restreint,  il  n’est  pas  possible 
d’envoyer  à  l’unique  centre  ophtalmologique  de 
la  région,  pour  un  simple  choix  de  verres,  tous 
les  militaires  de  cette  région  dont  la  vision  est 
défectueuse.  Pareille  pratique  aurait  pour  consé¬ 
quence  une  perte  considérable  de  temps  et 
d’argent,  et  la  désorganisatioir  de  tous  les  ser¬ 
vices  régimentaires.  Il  en  résulte  que  trop  sou¬ 
vent  les  amétropes  incorporés  ne  bénéficient  pas 
de  la  meilleure  correction  optique,  et,  de  ce  fait, 
ne  donnent  pas  dans  leur  utilisation  le  meilleur 
rendement.  Il  en  est  de  même  dans  les  examens 
des  conseils  de  révision.  Ainsi  que  nous  le  faisions 
remarquer  dans  un  travail  précédent  (2)  :  «  Aux 

(1)  GINE3TOUS  et  COULLAÜD,  vision  des  tireurs  (.irch. 
d’ophtalmol.,  inai  1906)  ;  prix  Parirey  :  Médecine  niiiitaire, 
Académie  des  sciences,i9rr. 

(2)  Pes  ophtalmologistes  d'armée  {Archives  médicales 
d’Angers,  mai  1915). 


termes  du  règlement,  dans  chaque  mairie,  il  doit 
être  aménagé  à  la  disposition  du  conseil  de  révision 
une  chambre  noire.»  Dans  certaines  grandes  villes, 
disent  Chavasse  et  Toubert  (3),  à  Paris  en  parti¬ 
culier,  le  matériel  comporte  mre  chambre  noire 
démontable,  mais  le  plus  souvent,  le  médecin  est 
dans  l’obligation  d’improviser  une  chambre  tout 
au  moins  obscure...  »  Et  quelle  chambre  obscure  !!! 
parfois,  c’est  la  chambre  à  coucher  du  secrétaire 
de  la  mairie,  ou  le  placard  de  dépôt  des  instru¬ 
ments  de  la  fanfare.  Dans  ces  locaux  obscurcis, 
à  la  lueur  d’une  lampe  souvent  fumeuse,  le  mal¬ 
heureux  médecin- expert  est  appelé  à  formuler  son 
avis  sur  l’aptitude  visuelle  du  conscrit  :  suivant 
son  tempérament  et  l’étendue  de  ses  connaissances 
spéciales  eu  ophtalmologie,  forcément  il  est  enclin 
à  dicter  une  décision  qui  risque  de  pécher  ou  par 
excès  d’indulgence  ou  par  excès  de  sévérité.. 

Il  est  -vrai  que  l’Instruction  sur  l’aptitude  phy¬ 
sique  au  service  militaire  prévoit  que,  «  dans  les 
cas  douteux,  le  médecin  peut  demander  de  sus¬ 
pendre  son  avis,  soit  jusqu’à  la  fin  de  la  séance, 
soit  jusqu’à  une  autre  séance,  afin  de  lui  permettre 
de  procéder  à  un  examen  plus  approfondi,  qui 
pourra  être  fait  dans  un  hôpital  ».  Mais  généra¬ 
lement,  il  n’est  pas  fait  recours  à  cette  faculté  de 
complément  d’examen,  et  les  décisions  prises 
sont  tout  aussi  rapides  que  les  opérations  du 
conseil  de  révision.  Faute  de  centre  optométrique 
assez  rapproché,  aucun  examen  visuel  n’est  pra¬ 
tiqué. 

Des  améliorations  à  apporter  à  l’organi¬ 
sation  des  centres  d’optométrie.  — •  Cette 
situation  est  défectueuse.  Que  faudrait-il  faire 
pour  y  remédier?  Ainsi  que  nous  l’avons  précé¬ 
demment  indiqué,  un  seul,  même  deux  centres 
optométriques  sont  insuffisants  pour  rme  région. 
Il  serait  nécessaire  de  les  multiplier.  Pour  répondre 
aux  besoins  du  service,  il  devrait  en  exister  un 
par  agglomération  militaire  importante,  afin  que 
tous  les  hommes  d’une  garnison  puissent  s’y 
reirdre  sans  perte  appréciable  de  temps.  A  la  tête 
de  chaque  centre  serait  placé  un  ophtalmologiste 
de  carrière,  particulièrement  habitué  aux  mensura¬ 
tions  optométriques  ;  car  la  science  de  l’optométrie 
ne  s’acquiert  que  par  une  longue  et  patiente 
pratique,  et  avec  la  division  du  travail  et  le  déve¬ 
loppement  de  la  science  les  Pic  de  la  Mrandole 
sont  devenus  impossibles.  Chaque  centre  opto¬ 
métrique  doit  posséder  les  locaux  et  l’instrumen- 

(3)  Ch-avasse  et  XoüBERT,  Diagnostic  des  maladies  des 
yeux  considérées  surtout  dans  leurs  rapports  avee  le  service 
militaire. 
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tation  nécessaires.  Ainsi  que  le  -disent  Chavasse 
et  Toubert  (i)  au  sujet  des  conseils  de  révision  ; 
«Nous  ne  saurions  admettre  une  méthode  spé¬ 
ciale  pour  l’examen  de  la  vision  des  conscrits. 
Iv’écueil  -est  de  trop  simplifier,  -ce  qui  peut  entraî¬ 
ner  des  erreurs  dont  nous  avons  vu  de  nombreux 
exemples.  On  ne  doit  pas,  ainsi  que  cela  ,a  été  par¬ 
fois  conseillé,  se  borner  à  constater  simplement 
l’acuité  de  1/2  à  1/20.  Il  faut  plus  de  précision, 
et  tout  sujet  dont  l’acuité  n’est  pas  de  2/3  au 
moins  doit  subir  un  examen  complet...  »  Les 
locaux  comprendront  une  salle  spéciale  pour 
l’examen  direct,  la  recherche  de  l’acuité  visuelle, 
la  méthode  de  Donders,  l’optométrie  et  l’ophtal- 
mométrie,  etc,  ;  une  chambre  noire  pour  l’ophtal- 
moscopie,  la  skiascopie  et  l’examen  à  l’image 
droite.  1,’instrumentation  sera  également  com¬ 
plète.  I^e  matériel  mis  à  la  disposition  des  chefs 
de  centres  ophtalmologiques  a  été  insignifiant  et 
ceux-ci  ont  dû. a  voir  recours  ,à  leur  instrumentation 
particulière,  'fout  centre  doit  posséder  non  seu¬ 
lement  la  boîte  de  verres  réglementaire,  les 
échelles  et  disques  optométriques,  les'  miroirs 
et  réglettes  skiascopiques,  mais  encore  rm  opto- 
mètre  de  Badal,  «  qui  a  l’avantage  incontestable 
de  domier  la  véritable  acuité  visuelle  du  sujet, 
quelle  que  soit  sa  réfraction  »,  uu  ophtalmomètre 
de  Javal  et  Schiotz  «  dont  chaque  hôpital  mili¬ 
taire  important  devrait  être  pourvu  »,  écrivait 
M.  le  médecin  .principal  fiagrange  en  1899  (2), 
un  diploscope  de  Reniy  ou  d’Ambruster  pour 
dépister  la  simulation,  un  périmètre  pour  le 
champ  visuel,  etc. 

A  ces  services  -d’examen  clinique,  pourraient 
être  adjoints  des  ateliers  spéciaux  d’application 
pratique.  Bans  chaque  ville  de  garnison,  le  ser¬ 
vice  de  santé  militaire  est  dans  l’obligation 
d’avoir  recours  à  l’iudustrie  privée  pour  l’exécu¬ 
tion  et  la  livraison -des  verres  de  lunettes  prescrits. 
De  même  qu’il  a  -été  -créé  des  ateliers  dentaires 
mihtaires,  il  pourrait  être  organisé  des  ateliers 
de  luiretterie  -et  d’optique.  Il  serait  fait  recours 
aux  opticiens  mobilisés  de  même  qu’ont  été  uti¬ 
lisés  ;les  mécaniciens-dentistes,  BeBervice -de  santé 
militaire  trouverait  sans  doute,  dans  une  organi¬ 
sation  ainsi  comprise,  tout  profit  par  meilleure 
utilisation  des  compétences. 

(1)  Loc.  cit.,  p.  4- 

(2)  I/irOR-A-NGE,  Précis  d'ophtalmologie,  3“  édition,  p.  73. 
Des  vices  de  réfraction  et  de  l’acuité  visueiie  envisagées  au 
point  de  vue  du  recrutement  de  l’armée  {BuUelin  médical, 
r6  décembre  1899,  ij.  -1126). 


INFLUENCE  DES 

TACHES  DE  LA  CORNÉE 
SUR  LA  VISION 


le  D'  RÉMY. 

Une  cornée  peut  être  tachée  à  la  sitite  d’aocideut 
ou  de  blessure  -de  -deux  façons  bien  différentes  ; 
ou  bien  ce  sont  de  petits  points  de  -cicatrice  net¬ 
tement  limités,  laissant  dans  leur  intervalle  des 
portions  de  cornée  indemnes  et  -très  transpa¬ 
rentes,  ou  bien  les  taches  -sont  larges  et  diffuses 


et  donnent  à  la  cornée  l’aspect  d’un  verre 


Il  est  intéressant  d’étudier  le  rôle  que  peuvent 
jouer  ces  deux  genres  d’altération  dans  le  plus 
ou  moins  de  diminution  de  la  vision.  Eu  ce  moment 
surtôut,  où  les  blessures  de  l’œil  sont  loin  d’être 
rares,  les  médecins  peuvent  avoir  à  déterminer 
la  diminution  d’acuité  visuelle  d’un  œil  blessé  ; 
aussi,  je  crois  utile  de  faire  connaître  le  résultat 
des  expériences  que  j’ai  faites  à  propos  d’une 
expertise  médico-légale,  il  y  a  quelques  années,  sur 
ce  sujet.  J’avais  conservé  les  photographies  ci- 
jointes  sans  les  publier.  Elles  viennent  '  de  me 
servir  dans  une  nouvelle  expertise  que  j’ai  eu  à 
faire  à  propos  des  indemnités  à  accorder  à  un 
soldat. 

Tl  s’agissait  justement' d’un  cas  présentant  les 
.deux  genres  de  lésions,  l’une  à  un  œil,  l’autre  à 
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L’œil  opposé.  Dans  le  premier,  la  cornée  était 
piquetée  de  x^oints  minuscules  cicatriciels  ;  dans 
l’autre,  il  y  avait  à  la  fois  de  jjctits  ^joints  opaques 
clairsemés  sur  une  ]iortion  de  cornée  tout  à  fait 
transparente  ;  le  reste  de  la  cornée  présentait  une 
taie  partielle.  L,’examen  à  l’oxîhtalmoscoxie  était 
aussi  facile  que  x^ossible  darrs  le  j:)remier  œil  et 
les  images  d’une  parfaite  netteté  ;  dans  le  deuxième 


Deuxième  et  troisième  figures.  —  Dlles  repré¬ 
sentent  deux  épreuves  stéréoscopiques  faites  avec 
les  objectifs  jorécédents.  Il  est  difficile  de  voir  une 
différence  entre  les  deux.  Une  altération  très 
visible  de  l’objectif  ne  produit  pas  d’altération 
ax)préciable  de  la  x^liotograxDhie. 

Au  contraire,  la  troisième  photographie,  dont 
l’épreuve  de  gauche  est  bonneet  la  droite  mauvaise, 


Clichés  prouvant  que  des  tatouages  de  la  cornée  sont  moins  imporlaiitspour  les  images  rctinienucs  (pie  la  simple  salive  sur 
l’objectif  (fig.  2  et  3). 


œil,  l’examen  était  légèrement  moins  facile  et 
les  images  légèrement  moins  nettes.  De  même 
que  les  images  du  fond  de  l’œil  m’arrivaient  très 
nettes,  de  même  réciproquement  les  images 
extérieures  devaient  arriver  nettement  sur  les 
rétines  de  ces  deux  5reux,  en  tenant  com^ite 
cependant  de  la  présence  de  la  taie  partielle  pour 
le  deuxième  œil. 

Fort  des  expériences  que  j’avais  faites  jadis, 
je  concluais  dans  ce  sens.  Voici  les  expériences  • 
avec  les  photographies. 

Première  figure.  —  File  représente-  deux  objec¬ 
tifs  d’un  appareil  xDhotographique  pour  stéréos¬ 
cope.  U’uii  est  limpide,  mais  sur  l’autre  on  a  déposé 
quantité  de  taches  blanches  opaques.  Cet  appareil 
ainsi  altéré  a  servi  à  faire  la  deuxième  photo¬ 
graphie. 


a  été  faite  avec  les  deux  objectifs  x^récédeiits  sans 
les  taches  blanches  ;  mais  sur  Tun  d’eux  on  a 
passé  la  langue  et  laissé  une  légère  couche  d’hu¬ 
midité.  Cette  altération,  en  ax)x>arence  i^etite,  que 
n’aurait  guère  décelé  une  nouvelle  photographie, 
a  suffi  pour  produire  une  altération  sensible  de 
l’épreuve. 


PARIS  MEDICAL 


TRAVAIIv  DU  CENTRE  OTOEOGIQUE 
DE  .  EA  XVIE  RÉGION 

NOUVELLE  MÉTHODE 
D’EXAMEN  DE 

L’APPAREIL  VESTIBULAIRE 

M.  GRIVOT,  et  P.  RIGAUD, 

Médecm-major,  chef  du  Centre. 

Au  COUTS  des  examens  labyrinthiques  très 
nombreux  (environ  250),  que  nous  avons  pra¬ 
tiqués  au  centre  otologique  de  la 
17®  région,  nous  avons  été  progres¬ 
sivement  conduits  à  com.pléter  l’ob¬ 
servation  des  réactions  nystag- 
miques  classiques  par  celle  des  réac¬ 
tions  locomotrices  se  produisant 
sans  contrôle  visuel. 

Nous  avons  été  orientés  vers  cette 
méthode  par  nos  collègues  du  Centre 
de  neurologie  qui  étudiaient  les 
réactions  à  la  marche  chez  tous  les 
soldats  atteints  de  traumatismes 
crâniens  pour  rechercher  les  troubles 
du  sens  de  l’orientation  et  de  l’é¬ 
quilibre.  Récemment  MM.  Cestan, 

Paul  Descomps  et  Roger  Sauvage 
ont  communiqué  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  de  Paris  (28  juil¬ 
let  1916)  leur  méthode  d’explora¬ 
tion.  En  complétant  l’étude  de 
réactions,  nous  avons  imaginé  des 
épreuves  nouvelles  dont  nous  essaye¬ 
rons  de  donner  une  interprétation. 

Dans  nos  recherches,  nous  nous 
sommes  toujours  placés  sur  le 
terrain  de  notre  spécialité,  complé¬ 
tant  l’examen  vestibulaire  par  un  examen 
cochléaire,  car  il  paraît  difficile  de  séjparer  ces 
deux  éléments  de  l’appareil  labyrinthique  sans 
s’exposer  à  des  erreurs  fâcheuses. 

Nous  avons  adopté  cette  nouvelle  méthode 
d’examen  : 

1°  Pafce  que  l’étude  des  réa  étions  nystagmiques 
nous  a,  par  elle  seule,  dojiué  des  résultats  impré¬ 
cis,  peu  sensibles  et  inconstants  ; 

2°  Parce  que  nous  croyons  pouvoir  admettre, 
en  nous  basant  sur  nos  résultats  expérimentaux, 
que  les  réactions  locomotrices  aux  excitants  vesti- 
bulaires  ont  la  même  origine  et  sont  de  même 
nature  que  les  réactions  nystagmiques. 

Elles  peuvent  donc  les  remplacer  et  doivent 


toujours  être  recherchées  parallèlement  à  ces 
dernières. 

Sette  note  ayant  un  caractère  purement  préli¬ 
minaire,  nous  n’y  exposerons  pas  la  critique  de  la 
méthode  d’examen  basée  sur  la  seule  observa¬ 
tion  des  réactions  nystagmiques,  nous  réservant 
de  le  faire  plus  tard,  dans  une  étude  détaillée 
dont  nous  possédons  tous  les  éléments. 

Nous  nous  attacherons  donc  à  démontrer 
la  deuxième  proposition  précédemment  énoncée 
et  nous  commencerons  par  définir  ce  que  nous 
entendons  par  réaction  locomotrice. 

Ea  réaction  locomotrice  se  compose  de  l’ensemble 
des  modifications  présentées  par  la  marche  d’mi 
sujet,  accomplissant  sans  arrêt,  les  yeux  clos. 


une  série  de  déplacements  de  longueur  égale. 

Chaque  déplacement  se  compose  du  même  trajet 
parcouru  «d’abord  en  marche  processive,  puis  en 
marche  rétrocessive.  (Dans  nos  observations  le 
trajet  aller  est  de  6  mètres.) 

Nous  désignerons  par  le  signe  W  chaque  par¬ 
cours  ainsi  effectué.  Ee  signe  -f-  indiquera  une 
déviation  vers  la  droite  du  sujet,  le  signe  —  vers 
la  gauche. 

Ea  grandeur  de  la  déviation  sera  désignée  en 
degrés,  en  prenant'  pour  origine  le  plan  de  symétrie 
du  sujet  placé  dans  sa  position  de  départ. 

Par  exemple  :  Si  le  sujet  effectue  une  déviation 
de  90°  vers  sa  droite  au  bout  de  cinq  déplace¬ 
ments  aller  et  retour  (fig.  i  et  2). 


I,es  Irails  pleins  indiquent  les  trajets  processifs,  les  traits  pointillés  les  tra¬ 
jets  rétrocessifs. 

I,a  flèche,  le  sens  du  déplacementj 
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LITHINÉE 

Le  treitcmcni  rationnel  de  l'ar¬ 
thritisme  et  de  ses  manifesta¬ 
tions;  jugule  les  crises,  enraye 
la  diathcse  uriçiue,  solubilise 
les  acides  urinaires 
t  en  boites  de  24.  —  Prix  5  fr. 
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I  le  cardiaque 

iour.  —  Ces  cachets  sont 
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GLANES  MÉDICALES 


La  Bruyère  et  les  Médecins. 


I/oii  ne  saurait  assurdiiient,  sans  quelque  irrespect 
pour  ses  lecteurs,  prétendre  parcourir  à  nouveau  le 
champ  si  connu  des  Caractères  de  La  Bruyère  pour  y 
glaner  des  '  épis  nouveaux.  Mais,  dans  une  édition 
puliliée  choü  Laurent  l’rault,  en  1768,  avec  «  la  Clef 
des  Caractères  »  par  Pierre  Costc,  quelques  observations 
m'ont  paru  assez  savoureuses  pour  en  être  extraites. 
On  lit,  eu  ce  moment,  un  peu  ce  que  l’on  a  sous  la  main  ; 
i’espere  qu’on  n’en  voudra  pas  trop  au  glaneur,  si,  en  lin 
de  compte,  la  gerbe  ne  paraît  pas  fort  lourde. 

«  11  y  a,  écrit  La  Bruyère,  déjà  longtemps  que  l'on 
improuve  les  médecins  et  que  l’on  s’en  sert  :  le  théâtre 
et  la  satire  ne  touchent  point  à  leur  pension,  lié  dotent 
leurs  filles,  placent  leurs  fils  aux  parlements  et  dans  la 
prélature  —  et  les  railleurs  eux-mêmes  fournissent 
l’iirgent,  Ceux  qui  se  portent  bien  deviennent  malades. 
11  leur  faut  des  gens  dont  le  métier  soit  de  les  assurer 
qu’ils  ne  mourront  point.  Tant  que  les  hommes  pourront 
mourir  et  qu'ils  .aimeront  à  vivre,  le  médecin  sera  raillé 
et  payé.  » 

Ht,  un  peu  plus  loin  ; 

-i  Un  bon  médecin  est  celui  qui  a  des  remèdes  spéci¬ 
fiques,  oit,  s’il  en  manque,  qui  pennet  à  ceux  'qui  les  ont 
de  guérir  sou  malade.  » 

1,’ou  ne  saisit  pas  bien  ce  que  La  Bruyère  veut  dire 
dans  ce  dernier  paragraphe,  l'îvideniment,  il  ironise.  11 
semble  prétendre  ipic  peu  de  médecins  aient  des  remèdes 
qui  guérissent  réellement;  mais  que,  d’ordinaire,  ils  con¬ 
tinuent  à  soigner,  sau.s  rien  entendre  à  la  maladie.  Bien 
plus,  ils  écarteraient  ceux  qui  auraient  des  remèdes  sus¬ 
ceptibles  de  guérir  le  malade  —  en  dehors  de  la  Hacullé. 


C’est  là  un  absurde  reproche  qu'on  a  souvent  fait, 
qu’on  fait,  hélas  !  parfois  encore  aux  médecins.  Comme 
si  le  premier  intérêt  de  ceux-ci  —  sans  parler  d’autres 
sontiinents  !  — -,  n’était  pas  de  guérir,  et  vite  !  le  malade. 
11  n’y  a  pas  de  remèdes  secrets,  s’il  y  a  (les  ren'ièdos 
spécifiques.  Or  qui  donc  a  intérêt  à  connaître  tous  les 
remèdes  spécifiques  —  et  à  les  employer  —  si  ce  n’est 
le  médecin  ? 

A  côté  d’excellentes  choses,  presque  tous  les  grands 
esprits,  Montaigne,  La  Bruyère,  Molière  et  l'ombieii 
d’autres,  ont  dit  des  sottises  quand  il  s'est  agi  de  la 
médecine.  Pourquoi  donc? 

11  est  vrai  que  La  Bruyère  a  commencé  par  déclarer 
que  les  médecins  n’en  vont  pas  plus  mal. 


Balzac  plagiaire. 

Dans  la  «  Clef  des  Caractères  »  on  trouve,  à  propos  du 
pa.ssage  :  «Le  fonds  perdu,  autrefois  .si  sfir...  >),  l’expli¬ 
cation  suivante  ; 

«La  Bruyère  lait  allusion  à  la  banqueroute  fuite 
par  les  hôpitaux  de  Paris  et  les  Incurables  eu  lOdy,  qui 
a  fait  perdre  aux  particuliers  qui  avaient  des  deniers 
à  fonds  i)erdu  sur  les  hôpitaux,  la  plus  grande  partie 
de  leurs  biens  :  ce  qui  arriva  par  la  friponnerie  de  quel¬ 
ques-uns  des  administrateurs  '  que  l’on  chassa,  dont 
un  nommé  André  I,c  Vieux,  fameux  usurier,  père  de  Le 
Vieux,  conseiller  à  la  cour  des  aides,  était  le  principal. 
L’on  dit  que  ce  Le  \'ieux  étant  à  l’extrémité  et  le  curé  de 
Saint-C.ermuin  l’Auxerrois  l’exhortant  à  la  mort,  il  lui 
présenta  un  petit  crucifix  de  vermeil  (pi’il  l’engagea  à 
adorer  ;  à  cpioi  l’autre  ne  répondit  rien  :  mais  le  curé  le 
lui  ayant  approché  de  la  bouche  pour  le  faire  baiser.  Le 
Vieux  le  prit  à  la  main  et,  l’ayant  soupesé,  il  dit  qu’il 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


LE  PLUS  FIDELE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES,  DIURÉTIQUES 

L,* Adjuvant  le  plus  sûr  des  Cures  de  Déchloruration 


Le  médicament  régnUtcur  p«r  L’adjuvant  le  plus  sûr  des  cures  Le  médiMment  de  cnoix  di 
excellence,  d  une  effleacitè  sans  de  déchloruration,  le  remède  le  cardiopathies,  fait  disparait) 
égale  dans  l’arlério-soléroae,  la  plus  bcro’ique  pour  le  brighti-  les  œdèmes  et  la  dyspnée,  rei 


>ur  force  la.  systole,  r 
I  cours  du  sang. 
n  forme  de  cœur  ei 


PRODUIT  FRANÇAIS  PRODUIT  français: 


—  Il 


GLANES  MÉDICALES  (Suite) 


n’était  pas  de  grand  prix,  qu’il  ne  pouvait  pas  avancer 
beaucoup  d’argent  dessus.  >> 

On  se  rappelle  la  magistrale  figure  d’usurier  brossée 
par  Balzac  dans  Eugénie  Grandet.  On'  se  souvient  que 
le  prêtre,  présentant  un  crucifix  de  vermeil  à  baiser  au 
père  Grandet  moribond,  celui-ci,  à  la  vue  du  métal  pré¬ 
cieux,  fait  un  suprême  et  épouvantable  effort  pour  s’en 
emparer,  puis  retombe  mort  sur  son  lit. 

N’était-il  pas  curieux  de  noter  que  ce  détail  qui  donne 
tant  de  vigueur  à  la  sinistre  figure  de  l’usurier  était 
emprunté  à  la  réalité  ? 

Balzac  a  certainement  connu  l’anecdote  de  l’usurier 
Le  Vieux  et  l’a  transposée  dans  un  de  ses  ouvrages  les 
plus  fameux. 

Mais  quel  génial  plagiaire,  celui  qui  emprunte  ainsi  à 
la  vie  réelle  les  traits  dont  il  peint  ses  personnages  ! 

La  Dichotomie  au  grand  siècle!.;; 

Toujours  d’après  P.  Coste,  il  paraît  que  d’Aquin, 
médecin  du  roi  et  qui  fut  disgracié  en  1694  par  trop  d’am¬ 
bition,  était  aussi  «  fort  intéressé  et  faisait  argent  de  tout, 
jusques-là  qu’il  tira  de  du  Tarté,  chirurgien,  2  000  livres, 
pour  lui  permettre  de  saigner  le  Roi,  dans  une  petite 
indisposition  où  il  s’en  serait  fort  bien  passé  l  » 

Ce  fut  Fagon  qui  lui  succéda,  dont  ou  connaît  le  magis¬ 
tral  portrait  par  Saint-Simon. 

In  extremis;.; 

Il  en  est  qui  plaisantent  à  leur  lit  de  mort...  et 
comment  ! 

Le  comte  d’Olonne,  que  sa  femme  n’avait  pas  rendu 
très  heureux  toute  sa  vie,  dit  au  lit  de  la  mort,  quand 
on  vint  l’avertir  que  M.  de  Cornouailles,  vicaire  de 
Saint-Fustache,  entrait  pour  le  confesser  : 

«  Serai- je  cncoruaillé  jusqu’au  bout?» 


Eaux  minérales. 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  la  fraude  sur  les  eaux 
minérales  s’est  exercée. 

On  lit  dans  ha.  Bruyère  : 

«  B...  s’enrichit  à  vendre  en  bouteille  l’eau  de  la 

Et  son  commentateur  ajoute  : 

«  Il  s’agit  de  Barbereau,  qui  a  amassé  du  bien  en 
vendant  de  l’eau  de  la  rivière  de  Seine  pour  des  eaux 
minérales  !  » 

Brr  !...  de-  l’eau  de  Seine  en  bouteille  !...  Il  a  bien 
fallu  que  la  plupart  de  nos  grandes  marques,  débitées 
surtout  comme  eaux  de  table,  trouvassent  un  procédé 
pour  mettre  en  défaut  l’astuce  des  contrefacteurs.  Presque 
toutes,  comme  Evian-Cachat,  ont  adopté  la  capsule 
métallique.  La  bouteille,  vide,  ne  pçut  plus  être  remplie 
—  ou,  eu  tout  cas,  ne  peut  plus  être  rebouchée. 

Médecine  et  cuisine. 

Le  médecin  Hccquet,  eu  vi.sitant  ses  malades  opplents, 
allait  toujours  aux  cuisines  embrasser  les  cuisinières  : 

«Mes  amies,  leur  disait-il,  je  vous  dois  de  la  recon¬ 
naissance  pour  tous  les  bons  services  que  vous  nous 
rendez  :  sans  votre  art,  la  l'acuité  serait  vite  à  l’hôpi- 


Le  meilleur  médecin. 

Le  meilleur  médecin  est  celui  après  lequel  on  court  et 
qu’on  ne  trouve  point  (Didero’T). 

C  F.-M.  GranCéE. 


VITTEL 

GRANDE  SOUgbEl 


SOURCE  SALÉE 


CONSTIPATION  —  CONGESTION  DU  FOIE 


Régime  des  ARTHRITIQUES| Régime  des  HÉPATIQUES 
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J'EL 


HUNT 


GRANULÉ  FRIABLE 


Alcalin  -  Type 
cfpécialement  adapté 
à  la  Thérapeutique 
Gastrique. 


ACTION  SURE 
ABSORPTION  AGRÉABLE 
EMPLOI  AISÉ 
INNOCUITÉ  ABSOLUE 


TOUTES  PHARMACIES 


Pendant  la  Guerre.  ENVOI  GRATUIT  de  SEL  de  HUNT  (Flacon*  et 


petites  boitea  de  poche  hors  commerce)  i 
taires  Militaires  et,  individuellemenl 


ipitaujc.  Forimatiiops  Sani» 
Soldats  dont  l'Adresse 


sera  donnée  par  MM.  les  Docteurs. 


LABORATOIRE  ALPH.  BRUNOT 
16.  Rue  de  BoutainVitlierg,  16 


PARIS 


NOUVELLES 


Morts  au  champ  d’honneur.  —  I<e  D'  CotiRTEi.i.H- 
■monT.  professeur  è  l’École  de  iiiédeciiie  d'Amiens, 
jUcdcRln  de  l’Hôtel-Dieu. 

I,a  mort  au  champ  d'hoimeur  de  Victor  Courtelle- 
IDpiit,  professeur  à  l'École  de  médecine  d’Amiens,  tué 
par  un  obus  le  l6  octobre  derpier,  surprendra  doulourep- 
Sejijent  tous  ceux  qui  l’ont  connu.  Dans  sa  courte  et 
lalrprieuse  carrière  il  s'était  fait  apprécier  tant  à  Paris 
(od  il  fut  interne  de  iijoo  à  1904)  qu’à  Amiens  par  ses 
qualités  d’observateur  attentif  et  sagace.  A  la  Salpêtrière 
près  de  son  maître  le  professeur  Raymond,  à  rjdp(;el-Dieq 
d'Amiens  dont  il  était  médecin  depuis  plusieurs  aimées, 
i|  qvait  pu  mener  à  bien  d’importants  trayqux  peuroip- 
giques  et  sa  thèse  sur  les  sétpielles  éloignées  des  ménin- 
jjites  cérébro-spinales  a  justement  fait  époque.  Ses 
qualités  de  médecin,  .son  caractère,  son  dévouement  Jpi 
ayipent  valu  de  nombreuses  amitiés  et  sa  mort  glorieuse, 
qui  interrompt  prusquepiept  nue  carrière  pleine  d’avenir, 
sera  unanimement  rej>rettée, 

Jean  Roger,  piédecin  auxiliairp,  tond^è  à  vingt  et 
HP  ans,  petit-fils  de  JJ.  Rerdinand  Ijpisspp. 

Jd.  Marcel  RoGEPET,  médecin  auifiliaire  an  ,J7‘'  rég. 
d’qrtillerie,  engagé  volontaire,  décoré  de  la  Croix  de 
gpprre,  tombé  glorieusement  le  20  octobre,  en  soignant 
des  blessés. 

ISécroIogie.  —  Le  Dr  Gérard  Kncausse,  décédé  subi- 
^eipent.  Sous  le  pseudonyme  de  l’apps.  Je  D'  (.lérarit 
Épeausse  avait  publié  nue  série  de  travaux  philosophiques 
dp  plus  haut  intérêt.  Son  Traité  de  sciences  occultes, 
pptamment,  était  apprécié  daps  le  lupiide  eptier.  Sa 


perte  sera  vivement  ressentie  par  le  nlonde  occultiste  et 
par  ses  .ppippreux  aipis. 

Prix  Nobel  de  médecine.  —  L’institut  Carolm  de 
médecine  et  de  chirurgie  a  décidé  de  ne  pas  distribuer 
et  de  réserver  le  prix  Nobel  de  médecine  pour  les  années 

1915  et  lyib. 

I,e  prix  de  1916  sera  réservé  pour  l'année  prochaine  et 
le  montant  du  prix  de  1915  constituera  uu  fonds  spécial 
pour  le  groupe  du  prix  de  médecine. 

Légion  d’honiieur.  — -  Est  inscrit  au  tableau  spécial 
popv,  çhevalier  ; 

CrENiL  (Jo.seph),  médecin-major  de  2“  classe  dç  terri- 
toriafp  au  71"'  rég.  d'infanterie  :  médecin  d'un  couffigc  et 
d'un  dévouement-  exceptionnels.  S’est  pariiculièrepient 
distingué  par  son  énergie  et  son  mépris  du  danger  pendant 
'  la  période  du  8  au  25  août  1916,  dans  un  secteur  particii^ 
liérement  dijpcile,  visitant  constamment  les  poster  de 
secours  les  plus  avancés,  assurant  d’une  jaçon  remarquable 
T(vaciialio-n  blessés  et  sauvant,  pur  son  intervent\an  im¬ 
médiate,  da  ^ombreuses  viss  hmmw?.-.  Déjà  cité  à  l’ordre. 

Service  de  santé.  —  Soflt  uomméa: 

Au  grqdp  de  médecin  aidç-major  dr  2“  classe-  (à  titre 
temporaire),  les  médecins  auxiliaires  :  M.  Gayn()  (Ra¬ 
phaël-Maxime),  élève  de  l’école  principale  du  service 
de  santé  de  la  marine,  9''  rég.  d’infanterie;  M.  VlÉCENS 
(Loui.s-Paul-Arniand),  élève  de  l’école  dn  service  de 
sauté  prtiitpire,  232'-'  rég.  d’infanterie  ;  M.  Bernaku 
(Charlcs-Henry-Constant-Dieudomié),  médecin  auJsiUaire 
au  lopP  rég.  d’artillerie  lourde;  M.  Ciiambas  (Henri-Gus- 
taye),  médecitx  aux;iliaire  au  1540  rég.  d’infaptorie  ; 


Histo^énique,  Hyperp^a^QC^yt^ire  et  RemînéraHsatrîce 


Médication  des  Affections 


(Toux,  Grippes,  Catarrhes,  Laryngites  et  Bronchites,  Suite  de  Çoqueluc.ltu 

Mode  d’Emplpi  :  y pe  ouilleyést  tnayu  s.ek- 


Echantillons  sur  demande 


La]bQra;tf>ire  H.  16,  Rue  de  Rome,  PARIS 


MEDICA.TION  NOUVELLE 


I  Troubles  trophiques  sulfurés  j 


SULFOIDOL 


I 

I 

I 

• 

I 

I 


Soufre  colloïdal  chimiquement  pur 

Très  agréable,  sans  goût,  ni  odeur. 

Contient  0,10  centigr.  de  Soufre  colloïdal  par  cuiller-mesure. 


Le  SOUFRE  COLLOÏDAL  est  une 
des  formes  du  soufre  la  plus  SOlUble, 
la  plus  assimilable,  c'est  un  soufre  non 
oxydé,  c'est  sa  forme  VIVANTE. 

Ce  qui  fait  la  supériorité  du 
SULFOIDOL  sur  tous  ses  congé¬ 
nères,  c’est  son  mode  de  préparation. 

En  effet,  il  ne  contient  pas,  comme 
dans  les  solutions,  des  acides  thioniques, 
ni  autres  dérivés  oxygénés  du  soufre, 
c’est  ce  qui  explique  son  goût  agréable 
et  sa  parfaite  conseruation. 

Il  se  dissout  dans  l’eau  pour  former 
un  liquide  blanc  comme  du  lait,  sans 
dégager  aucune  odeur  et  sans  qu’il  soit 
besoin  comme  dans  les  solutions  de  l’addi¬ 
tionner  d’essences  fortes  (eucalyptus). 

Par  le  procédé  spécial  ROBIN, 
le  Soufre  colloïdal reste  un 
colloïde,  qu’il  soit  desséché  ou  non, 
parce  qu'll  peut  toujours  être  remis  en 
suspension  dans  feau,  qu’il  ne  oarle 
pas  de  composition  et  qu’il  présente 
tous  les  caractères  des  mouvements 


browniens  comme  on  peut  le  constater 
à  l’ultramicroscope. 

INDICATIONS  :  S'emploie 

dansiARTHRITISME  chronique, 

dans  l’ANËmiE  REBELLE, 
la  DEBILITE, 
en  DERMATOLOGIE, 
dans  la  FURONCULOSE, 
l’ACNE  duTRONC  et  du  VISAGE, 
les  PHARYNGITES, 
BRO  l«iæHITES ,  V  AG  I N ITES, 
URÉTRO-VAGINITES, 
dans  les  INTOXICATIONS 

METALLIQUES, 

SATURNISME, 

HYDRARGYRISME 

Le  SULFOIDOL  se  prépare  égale¬ 
ment  sous  forme  : 

1°  injBGtablo  (ampoules  de  2  c.  cubes)  ; 

2°  CapsuiBS  glutinisées  (dosées  à  0,10  de 
soufre  colloïdal  par  capsule); 

(1»  doséeul/tBapourfrictions; 

3» PommadB]'^°  Oosée  à  2/15c  pour  soins  du 
(  visage  (acné,  rhinites); 

4°  OvuIBS  à  base  de  Soufre  colloïdal 

(vaginites,  urétro-vaginiies); 


Laboratoires  ROBIN,  13,15, 31,  Rue  de  poissy,  PARIS 


—  N®  45. 


TRICAU.IN'L 


RECONSTITUANT 

U  PLUS,  PUISSANT  -  LE  PLUS  SCIENTIFIQUE  -  LE  PLUS  RATIONNEL 


LA  RECALÇIFICATION 

A  nepeut  être  ASSURÉE  d’une  Façon  CERTAINE 
I  et  PRATIQUE 

j|  Que  PAR  iA  TRI  CALCINE 


EN  POUDRE  -COMPRIMÉS  -GRANULÉS  ^  CACHETS 

LA  TR! CALCINE  EST  VENDUE 

TRICAL.CINB  PURE 

TRICALCINE  MÉTHYLARSINÉE  ^st'I 

TRICALCINE  ADRÉNALINÉE  H 

FLUORÉE  tr 


.  ültJa  PQUcst&Jloèachela. 


TRICALCINE 

ÊchAtitlIlQtlS  littérature  liir  demande.  Laboratoire  des  Produits  Sdentla  ' 


CITATIONS  A  L’ORDRE  DE  L’ARMEE 


SïRiîiSSKi,  (Pierre),  médecin  aide-major  de  ir®  classe 
au  bataillon  du  150'^  rég.  d’infanterie  :  blessé  en  allant, 
sous  un  assez  violent  bombardement,  parler  secours  à  des 
blessés,  a  rèjusé  de  se  faire  évamer  et,  dans  des  circonstances 
difficiles,  a  continué,  pendant  sept  fours,  à  assurer  son 
service,  donnant  ainsi  le  plus  bel  exemple  d'énergie  et  de 
sentiment  du  devoir. 

WoM'i''  (Marcel),  médecin  aide-major  de  iro  classe  au 
3''  Bat-aillon  du  58s  rég.  d’iiifanterie  :  au  cours  du  bombar¬ 
dement  presque  ininte-rrompu  du  5  au  12  juillet  igi6.  s’est 
dép^é  sans  compter  pour  aller  aux  points  les  plus  dan¬ 
gereux  dégager  et  soigner  des  blessés  enterrés  par  les  obus. 
Sitr  le  front  depuis- le  débiit  de  la  ’ campagne  ;  a  donné,  en 
téf^S-  circonsla'nces,  l’ exemple  d’un  dévouement  sans  limite 
et  ;  d'un'  imperturbable  courage,  notamment  les  15  et 
20  août  igi4  cl  pendant  ta  période  du  g  au  21  octobre  1915.  , 
A  'été  tué  le  juillet  iglb  à  son  poste. 

Godar  (Lîdmond- Pierre)/  Mlédecin-major  de  2“  classe 
an  fég.-  d’infanterie  :  a  donné,  du  24  au  28  juin,  le  . 
plus  bel  exemple  de  dévouement,  d'énergie  et  de  courage 
en  allant  jusqu’en  première  ligne,  sous  un  feu  d’une  vio¬ 
lence  inouïe,  surveiller  lui-même  l’enlèvement  des  blessés 
et  donner  des  soins  à  des  officiers  malades  qui  ne  voulaient 
pas  quitter  leur  poste. 

ftBVKS’i'RK  (Jacques),  médecin  aide-major  de  cla.sse 
de  réserve  au  329“  rég.  d’infanterie  ;  d’un  sang-froid 
imperturbable,  au  cours  de  l’attaque  du  4  juillet  1916, 
a  soigné  des  blessés  dans  des  conditions  particulièrement 
périlleuses,  alors  que  tous  les  abris  étaient  effondrés. 

Gaii,i,ard  (Raoul-Claire-J osepli),  médecin-major  de 
2'’  i;lasse  an  2t®  rég.  d’infanterie  coloniale  :  médecin-major 


d'un  courage  et  d’un  dévoilement  à  toute  épreuve.  Grièvement 
blessé,  le  3  juillet,  en  se  portant  sur  la  ligne  de  jeu  pour 
donner  ses  soins  à  un  chef  de  bataillon  blessé,  a,  malgré  sa 
'blessure,  donné  des  soins  à  un  infirmier  qui  venait  d’être 
frappé  à  ses  côtés  et  n’a  quitté  le  champ  de  bataille  qu' après 
avoir  obtenu  la  promesse  de  reprendre  sa  place  à  son  régi- 

Azam  (Jean),  médecin-major  de  classe,  rég.  de 
marche  dç  la  légion  étrangère  :  médecin  çhef  de  service 
de  grande  valeur.  Blessé  par  éclat  d’obus  le  3  juillet  rgiâ, 
a  continué  à  assurer  son  service  pendant'  toute  la  'durée  des 
attaques  sous  le  bombardement  incessant  de  l'artillerie 
ertnemie.  ;  ■  '  '  ■  ‘ 

Darïigoi,i,iîs  (Robert),  médecin  aide-major  de  classe 
au  ,8®  rég.  de  marche  de  zouaves  ;  médecin  d’une  bravoure 
et  d'iin  dévouement  sans  bornes.  A  assuré  d'une  façon  parti- 
culièremefit  brillante  son  service  médical  de  première  ligne 
au  cours  des  combats  des  8  et  g  juillet  i^iô. 

.BARTHELE't  (Paul),  médecin  auxiliaire  au  rég,  d’infan¬ 
terie'  coloniale  du  Maroc  :  le  8  juin  igi6,  a  été  grièvement 
blessé  en  conduisant  en.  première  ligne  ses  équipes  de  bran¬ 
cardiers.  A  fait  preuve  de  beau  courage  et  d'abnégaifon, 
répondant  à  son  chef  de  bataillon  qui  s'intéressait  d  son 
état  :  «  Mes  blessures  ne  sont  rien  :  mon  plus  gros  ennui  est 
de  quitter  le  régiment  dans  un  moment  pareil.  >> 

PÎspagne  (Victor- Joseph),  médecin  auxiliaire  du 
62®  bataillon  de  chasseurs  à  pied  :  médecin  an.riliairc  qui 
a  toujours  fait  preuve  de  la  plus  grande  bravoure  et  dti 
mépris  le  plus  absolu  du  danger.  Mortellement  jrappé  en 
se  portant,  malgré  un  violent  bombardement,  au  secours 
de  chasseurs  ensevelis  sous  un  abri. 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE 


MEDAILLES  DES  EPIDEMIES 

Médaille  d’or.' — M.  le  Df  Biscn  (Paul),  médecin-chef,  auxiliaire  226;  M.  LièvrK  (Gaôlan-Prosper),  médecin- 


hôpital  auxiliaire  62,  à  Grenoble. 

Médailles  de  vermeil.  —  M.  Ponsot  (Rayniond-Charles- 
Adolphe),  médecin-major  de  iro  classe,  sous-directeur 
du  service  de  santé  de  la  3«  région  ;  Dxjmas  (Elisa- 
Eouise),  indrinière  de  TA.  D.  P.,  hôpital  auxiliaire  201, 
à  Orléans  ;  M.  Taubmann  (Charles),  médecin  aide-major 
de  it"  classe,  290  rég.  d'infanterie,  à  Nolay  ;  M.  CuziN 
(Claudius-Prancisque), médecin-major  de  2® classe,  hôpital 
126  bis,  à  la  Tour-du-Pin  ;  M.  Jeanbrau  (Émile-Alexis), 
médecin-major  de  ir^  classe,  ambulance  chirurgicale 
automobile  n®  12  ;  M.  Ciievauer  (Albert-Marie- Joseph), 
médecin  aide-major  de  ir®  classe,  hôpital  d'évaciiatiou 
n®  3  ;  M.  Vii.eEJEAN  (Eugène),  médecin  aide-major  de 
ire  classe  de  réserve,  lazaret  de  Corfou  ;  M.  >SlCARli  (Mau¬ 
rice),  médecin  aide-major  de  2®  classe,  mission  militaire 
française  auprès  de  l’armée,  sorbe,  à  Corfou  ;  M.  Eega- 
CNEUR  (Henri-I/ucien),  médecin  aide-major  de  2®  classe, 
hôpital  franco-serbe  de  Corfou  ;  M.  Det,ai,bre  (Eucien- 


major  de  2®  classe,  hôpital  de  Cabourg  ;  M.  Bait.e.^ri) 
(Rugène-Gaston-Marie-Guillaume),  pharmacien-major  de 
2®  classe,  attaché  à  la  direction  du  service  de  santé  de  la 
3®  région,  chef  du  laboratoire  régional.;  M.  Pi-:an  (Eouis- 
Édouard-André),  soldat  à  la  4®  section  d'inarmiers  mili¬ 
taires,  hôpital  mixte  de  Châteaudun;  M"®  EELUC  (Juliette- 
Adriemie),  infirmière  de  la  S.  S.  B.  M.,  hôpital  auxiliaire 
12, à  Brie-Comte-Robert;  M“®  de  Sancy  (Thérèse),  infir¬ 
mière-major  de  la  S.  S.  B.  M.,  hôpital  auxiliaire  30,  à 
Salbris;  M®>®  Piton  (Marie),  infirmière  à  l’hôpital  complé¬ 
mentaire  40,  à  Pithiviers  ;  M.  Boukgoin  (Armand-Paul), 
soldat  à  la  5®  section  d’infirmiers  militaires,  hôpital  mixte 
de  Montargis  ;  M.  DftCHER  (Jean-Marie),  soldat  au  5®  rég. 
_d’artillerie  de  campagne;  M.  Morvan  ( Jules- Jean-Y ves- 
Reuée-Marie),  médecin-major  de  l™  classe,  inspection 
ponnaiieute  do  l’hygiène  des  troupes  à  l’intérieur  ; 
M.  Vacher  (Thsodore-Alfred-Gabriel),  soldat  à  la  9®  sec¬ 
tion  d’infirmiers  militaires,  hospice  mixte  de  Cliâteau- 


Gaston),  médecin  aide-major  de  2®  classe,  hôpital  complé¬ 
mentaire  n®  32,  à  Angoulêmc  ;  M.  Redon  (Alfred-Pélix- 
Eugène),  médecin  aide-major  de  f®  classe,  hospice  mixte 
de  Bergerac;  M"'®  Maître  (née  Dittoz),  infirmière  prin¬ 
cipale  à  l’hôpital  32  bis,  à  Rosendaël. 

Médaillés  d'argent.  —  M"®  BerTIN  (Paule),  infirmière 
de  la  S,  vp.  B,  M.,  hôpital  dos  Sablons,  annexe  de  l’hôpital 
temporaire  15,  à  Compiègue  ;  M“'®  'I'iiErie  (née  Ritaiiie), 
infirmière  de  la  S.  S.  B.  M,,  hôpital  des  Sablons,  annexe 
de  l’hôpital  temporaire  15,  è  Compiègne  ;  M‘>®  Bosson 
(Gabrielle-I/éonie),  infirmière  de  l’A,  È.  E.,  hôpital 


roux  ;  M.  Rtvier  (Gustave),  médecin  aide-major  de 
2®  classe,  hôpital  civil  de  Voiron  ;  M.  Pignot  (Jean- 
Eouis-Marie-Bernard),  médecin  aide-major  de  2®  classe, 
hôpital  complémentaire  Valmy,  à  Sainte-Menehould  ; 
M.  Eargier  (Pierre),  infirmier  à  la  section  coloniale, 
hôpital  central  de  Bar-le-Puc;  M'.  JA^^tT  (Erançois-Eouis- 
Maric),  soldat  à  la  10»  section  d’infirmiers  militaires^ 
ambulance  11/40;  M.  Moisson  (Charles-Marie- Joseph), 
médecin  aidc-majpr  de  2®  classe,  hôpital  de  Vido  ; 
M"'®  Eucas,  infirmière  de  la  S.  S.  B.  M,,  hôpital  de 
l’Achillcion. 


ALIMENTS  DE  RÉGIMES 

BiGNON-PARIANI  b,  me  de^rAroade,  b  ^  CATALOGUE  FRANCO  SUR  OEHÂHDE 


Coaltar  saponiné 

Le  Beuf 


Antiseptique,  Détersif,  Antidiphtérique 

Officiellement  admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 


DËPURATEUR.  RECONSTITUANT,  REMINERALI^ATEUR 

Pas  de  troubles 


MORRHUËTINE  JUNdKEN  H 

■  m 


ACIDE  DIALLYLBARBITURIQUE 


Spécifique  de  V 


INSOMNIE 


ECHANTILLONS  : 


LE  VALERIANATE  DE  PIERLOT 

JL-ilc3i;-uLlca.e  oix  en  Gai^snles 
reste  toitjourn  et  tnnli/ré  totit  l’unique  préparation  efficace  et  inoffensivs, 
résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  névrostliéniques  de 

LA  VALERIANE  OFFICINALE 


:iVXa,la,caj.es  du  Cœur  et  des  Va.lssea.xix 

PANDIGITALE  HOUDAS 

IS  gouttes  de  Pandlgitale  correspondent  enylron  a  0  gr.  10  Poudre  do  feuille  sôclie  de  Digitale. 
oO  gouttes  contiennent  1  milligramme  de  glucosldes  totaux. 

LANCELOT  &  C‘=,  26  et  28,  Rue  Saint  Claude,  Paris. 


PRODUITS  Spéciaux  des  Laboratoires  LUMIÈRE 

Échantillons  et  Vente  en  gros  :  Marius  SESTIER,  Pharmacien,  9,  Cours  de  la  Liberté,  LYON 


Contre  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

IMMUNISATION  ET  TRAITEMENT 


L’ENTÉROVACCIN  LUMIÈRE 

ANTITYPHO-COLIQUE  POLYVALENT 

Sans  contre=indication,  sans  danger,  sans  réaction 


CriMIIVIir  l  IIIUIIC'IDEr  ,  antipyrétique  et  ANALGÉSIQUE 

V^ll  I  1 1  V I  m  Ci  CL^IwllCriC  1  à2  grammes  par  jour,  —  pas  de  contbe-indication 

Spécialement  indiquée  dans  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE 


PERSODINE  LUMIERE  Dans  tous  les  cas  d’anorexie  et  d’inappétence 


HEMOPLASE  LUMIÈRE  (AMPOULES^  CACHlE^^''DlRAGfiE^y^^ 


IJ.IlUIlCDir  préparations  o.ganothérapiquea  à  t 
Il  .C  I V  Ci  O  CV#  Ivl  I  CllC  Contenantla  totalité  des  principes  actifs 


Phosphate 


luemaire 


ÉCHANTIttOMS  $ 


N0UVELLE3  (SuiU) 


ÎVI.  SiAvilt  ^lîditiolid-IiOuig-AlpIionse-îIojioj'é),  niédecin 
auxiUaire  au  34»  rég.  territorial  d'iiifauterio  ;  M.  PE  VliU'- 
Niijour,  (^Qljert-JeaH-I,oui#.Ratienno).  médeeiu  aijxi- 
Haire,  cUef  de  service  au  5'*  groupa  d'artilJcrle  d’Afririue  ; 
M.  Fanïok  p'Andon  (Jean-Marie.Charles),  miSdeciii 
auxiliaire  au  20“  rég.  d'isfaulerie  :  M, 

DIÏ  (iSmile-I^éopoltl),  jucdeciji  auxiliaire  au  ?■)'-'  rég.  d'ar¬ 
tillerie  ;  M.  VïNPANT  (Gaorges-jYPuis-Çdouard),  luédecjn 
auxiliaire  au  121”  rég.  d'artillerie  lourde. 

Péniches  gfloltairsi,  ^  0«  a  çpuau  au  déUut  de  lu 
guerre  les  pénictws-ambutmices  (j)  ;  ou  nous  apprend 
maipteuaut  l/oura»/  ^es  Débats,  i6  octobre  1916)  l’Ueu- 
reuse  utiligatiou,  pour  l'évacuation  des  blessés,  des 
péniches  sanilaifbs.  Les  premières  V-oguèreut  dans 
rièst,  notamment  sur  le  canal  de  la  Marne  à  la  Saône  ; 
elles  s’appelaient  V Ile-4s-Fraitce,  la  Sarre,  le  Franco- 
Jitisse,  le  Rabat sson,  la  Danoise  (offerte  par  la  colonie 
danoise  do  Paris).  Les  secondes  montent  et  descendent 
la  Somme,  et  ont  reçu  des  noms  évocateurs:  Ville  d’Arras, 
Ville  de  Saipt-Dié,  etc, 

Si  nous  poursuivons  la  comparaison  entre  deux  entre¬ 
prises  utiles  et  digues  dp  plus  grand  intérêt,  nous  rappel¬ 
lerons  que  c’est  V Union  des  Femmes  de  France  qui  a 
organisé  le  preuûer  convoi  de  ces  péniches  spécialement 
aménagées,  transportant  les  grands  blessés  de  l}ar-le- 
Buc  à  Pijon,  et  permettant  de  pratiquer,  sur  le  bateau 
mémo,  les  opérations  ou  les  pansements  indispensables. 

1,’idée  des  «  péniches  sanitaires  d’Amiens  »  fut  com;ue 
à  la  veille  de  l’offensive  de  la  poiiime.  «  Nos  cliefs  mili¬ 
taires,  et  en  particulier  M.  le  direetpur  du  service  de 
santé  de  la  m»  armée,  préoccupés  de  la  diflicnHé  du 
transport  rapide  et  confortable  des  grands  blessés  par 
lés  routes  encombrées  desservant  le  front  de  bataille, 
songèrent  à  employer  la  voie  fluviale  .(?).  » 

Cette  œuvre  nouvelle,  dont  le  fonctionnement  est 
assuré  par  des  personnes  dévouées,  à  lu  tête  desquelles  se 
trouve  M'™  la  comtesse  de  Marcieu,  mérite  tous  les 
encouragements- 

^lais  pour  quelles  raisons  avait-ou  renoncé  pour  sj 
longtemps  au  transport  dés  blessés  par  voie  fluviale, 
tran.spprt  déjà  pratiqué  par  des  «  péniclies-àmbulaiices  »  f 
A  propos  de  celles-ci,  nous  écrivions  en  effet  (3)  :  «Il 
nous  semblé  bien  que  les  autorités  militaires  ont  eons- 

(()  Voir  Paris  médical,  numéro  spécial  des  «  Ambiilauces  et 
hôpilaux  de  guerre  s,  15  mai  1915,  p.  66. 

(2)  Loc.  cil. 

(3)  Paris  médical,  15  mai  1915,  ii»-*  i  et  2. 


taté  certains  inconvénients,  car,  si  nous  ne  nous  trom¬ 
pons  pas,  les  voyages  ont  été  interrompus.  Néanmoins 
ee  umde  de  transport  a-  rendu  des  services.  Il  en  rendra 
peut-être  eneore.  * 

Nous  constatons  avec  boulieur  que,  pour  le  plus  grand 
bien  d’une  certaine  catégorie  de  blessés,  notre  espoir 
en  line  nouvelle  ulilisatiou  des  pénidies  vient  d’être 
réalisé.  Nous  saluons  donc  avec  un  sympathique  respect 
les  «  péniches  sanitaires  d’Amiens  ». 

•  il  ne  serait  pas  moins  intéressant  de  savoir  quels  in¬ 
convénients  présentaient  les  «  péniches-ambulances  ». 

K. 

Nominatien  au  grade  de  médecin  auxiliaire.  —  M.  l’ai- 
Sant,  député,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  de  la  Guerre 
s’il  ne  lui  paraîtrait  pas  équitable  de  décider  que,  sans 
autres  conditions,  les  médecins  auxiliaires  pourvus  d’au 
moins  12  imscriptioiis  et  comptant  au  .  moins  six  mois 
de  front,  pourront  être  nommés  nu  grade  d’aide-major, 
ce  qui  les  différencierait  des  étudiants  à  4  ou  û  inscrip¬ 
tions,  dont  les  connaissances  médicales  sont  peu  étendues 
et  qui  sont  cependant  placés  sur  le  même  pied  d’égalité 
qu’eux,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  I,a  possibilité  de  nommer  au  grade  de  médcciu  aide- 
major  de  2“  classe,  à  titre  temporaire,  les  médecins  auxi¬ 
liaires  pourvus  de  12  iuscriptioiis  de  doctorat  11’ a  été 
prévue  que  pour  ceux  d’entre  eux  qui  ont  obtenu,  eu  outre, 
ime  oitaliou  à  l'ordre. 

«  11  lie  semble  pas  opportun  de  modifier  la  réglemen¬ 
tation  eu  vigueur  à  ce  sujet.  » 

tes  étudiants  possédant  des  inscriptions  périmées. 
—  M.  Bartbe,  député,  ayant  signalé  à  M.  le  ministre  de 
la  Guerre  que  des  élndiauts  en  médecinp  ayant  4  iuserip- 
tious  ont  été  nommés  luédeciijs  auxiliaires  et  lui  ayant 
demandé  si  un  étudiant  qui  a  7  inscriptions  périmées 
peut  être  nommé  à  ce  grade,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  lîn  principe,  les  anciens  étudiants  eu  médecine  dont 
les  inscriptions  sont  périmées  ue  peuvent  pas  être  nom¬ 
més  à  l’emploi  de  médecin  auxiliaire  ;  mais  il  a  été  admis 
que  certains  candidats,  ayant  fait  antérieurement  d’a.ssez 
longues  études  médicales,  pouvaient  être  l'objet  d’une 
exception  après  constatation  de  leur  aptitude  actuelle 
à  exercer  le.s  fonetiou-s  de  médecin  auxiliaire.  » 

Les  élèves  de  l'École  de  Bordeaux.  —  M.  Coude, 
député,  ayant  deuiaiulé  à  M.  le  ministre  de  la  Guerre  de 
faire  bénéficier  les  élèves  de  l’Iicole  du  Service  de  sauté 
de  IJordeaux  affectés  ù  l’année  de  terre,  des  dispositions 
équivalentes  à  celles  qui  ont  été  prises  eu  faveur  des  élèves 


Reconstituant  général  sans  contre-indications 


TaUettes  de  CatillonH 


lODO -THYROÏDINE. 


{ 


Crianiiles  de  Catillon 

A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  dk 


STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  A  f Académie  en  1889;  elles  prouvé] 
que  i  k  i  par  jourudonnent  une  dtarèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASY8T0LIE.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  e1 


STROPHANTINE 


L  Nombre  de  Strophantus  sont  inertes,  d'autres  toxiques  /  les  teintures  sont  infidèles,  exiger  U  Sipitnre  Ci 
Srix  de  l'éeaiêmU  de  lÿêdtetBi  pour  "iUopiaBiBS  et  üttOfhcaUlni",  ^idaillt  d'ÿt  fxpos.  aatv.  iSOO, 


ï  INSUFFISANCES  2 

5  HÉPATIQUE  &  BILIAIRE  ;  w 

a  HÉPATISBIE  ARTHRITISME  fi 

S  CHOLÉMIE  FAMILIALE  K 

^  DIABÈTE  PAR  DYSHÉPATIE  ÿ 
TUBERCULOSE  et  SCROFULE  U 

fi  iusticiablu  de  l’Huile  de  Foie  de  Morue  fi 
A  DYSPEPSIES  S 

y.  HYPERCHLORHYDRIE  ::  PITUITE  1. 
t  MIGRAINE  ::  ENTÉRITES  V 

ÿ  COLITE  MUCO- MEMBRANEUSE 

fi  CONSTIPATION  ::  HÉMORROÏDES  fi 
ENTÈROPTOSE,  GYNALdES  un 
fi  NEvro».  et  P.ychose.  Dyshépatiques  fi 
{  EPILEPSIE  —  NEURASTHÉNIE  T 
j)  MALADIES  INFECTIEUSES  ^ 

^  ANGIOCHOLÉCYSTITES  fi 

A  FIÈVRE  TYPHOÏDE  Ù 

fi  INTOXICATIONS  fi 

C  TOXHÉMIE  GRAVIDIQUE  \ 
f  DERMATOSES  par  DYSHÉPATIE  :  Y 
(Chloaima,  EphElides,  Xautbomes.  etc.)  (f 
()  DERMATOSES  AUTO  ou  HÉTÉROTOXIQUES  W 
fi  (Acné,  Furonculose,  Pyodermitei,  etc.)  (fi 
A  Maladies  des  pays  chauds  L\ 

f  CONGESTIONS  DU  FOIE  fi 

è  HÉPATITES  ET  CIRRHOSES  iè 

fi  (Alcoolique,  Palustre,  Syphilitique,  etc,)  fi 


OPOTllÉRAPIES  HÉPATIQUE  et  BILIAIRE 
associées  k  la  médication  CHOLAGOGUE 


Dcpdt  Général,  Échantillons,  Littérature 

LABORATOIRE  de  la  PANBILINE 

ANNONAY  (Ardèche)  France 


de  laglandc  hépatique,  combine  l’opothérapie  et  le 
gogues,  utilisant  par  surcroît  les  propriétés  liydr 
de  la  glycérine.  Elle  constitue  une  thérapeutique 

et  des  VOIES  BILIAIRES  et  des  syndromes  ér 
plus  haut  qui  en  dérivent.  Un  traitement  d’é 
par  la  PANBILINE  permet  d'affirmer  le  di." 


fi  La  PANBILINE,  traitement  total  l 
\  dea  maladies  du  FOIE  et  des  VOIES  A 
V  BILIAIRES,  combine  synergique-  T 


f  EXTRAIT  HÉPATIQUE 

ÿ  EXTRAIT  BILIAIRE 

fi  EXTRAIT  de  BOLDO 

A  PODOPHYLLIN 

X  GLYCÉRINE  PURE  NEUTRE 
ij)  NI  SUCRE  NI  ALCOOL 
^  Solution  d’absorption  facile 
V  inaltérable,  non  toxiaue,  bien  1o 
fi  térêe,  légèrement  amère  mais  sam 
11)  arrière-goût. 


POSOLOGIE 


V  au  début  du 

V  dans  une  boit 
fi  — ■  Demi-dose  p 


ï  DEPOT  chez  les  DROGUISTES  et  T 
fi  COMMISSIONNAIRES  en  FRANCE,  fi 
Ij)  ALGÉRIE  et  COLONIES,  BELGI-  » 
fi  QUE.  SUISSE.  ESPAGNE,  ITALIE,  fi 
è,  PORTUGAL,  RÉP.  ARGENTINE.  A 
?  CUBA.  etc.  J 


expériences  de  périt 


us  digestif,  avant 
on  intestinale. 


tt  par  le  rétablissement  de  la  biligenésc  nonu 
une  action  directe  sur  la  motricité  cl  la  s 


tliiasiquc  ou  au-dessus  de 


iation  synergique.  Elle  permet  i 
ne  dépense  quotidienne  que  de 


_  V  — 


NOUVELLES  (Suite) 


de  la  même  école  en  service  dans  la  marine,  a  reçu  la 
réponse  suivante.: 

«  De  l’École  du  Service  de  sauté  de  Bordeaux  sortent 
les  médecins  du  cadre  colonial  et  les  médecins  de  la 
marine.  Ces  derniers  ont  un  statut  propre  comportant 
des  règles  spéciales  d'avancement. 

«  Da  promotion  de  1913  avait,  d’ailleurs,  été  mise  entiè¬ 
rement  à  la  disposition  du  ministre  de  la  Guerre.  Ce  n’est 
que  par  la  suite  et  sur  une  demande  du  ministre  do  la 
Marine,  que  25  élèves  ont  été,  d’après  leur  numéro  de  clas¬ 
sement,  remis  à  la  disposition  de  ce  dernier  département. 

«  Cette  mesure  ne  saurait,  en  aucun  cas,  être  étendue 
aux  autres  élèves,  sans  créer  un  déficit  prononcé  dans 
le  recrutement  des  médecins  coloniaux.  Et,  d’autre  part, 
aucune  mesure  spéciale  ne  pourrait  être  prise  en  lenr 
faveur,  en  tant  que  médecins  du  cadre  métropolitain, 
sans  amener  des  protestations  de  la  part  de  leurs  collègues. 
Il  apparaît  donc  comme  impossible  de  les  soustraire  aux 
règles  de  l’avancement  normal.  » 

Faculté  de  Paris.  —  Examen.  —  1“  Ancien  régime 
d’ études.  —  Des  consignations  pour  les  différents  examens 
probatoires  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n"  3),  de  midi  à  3  heures,  les  lundi  et  mardi  de 
chaque  semaine,  à  partir  du  2  octobre  1916. 

Des  limites  des  consignations  pour  ces  examens  sont 
fixées  ainsi  qu’il  suit  : 

Pour  le  !“'■  examen  le  registre  .sera  clos  le  mardi  27  fé¬ 
vrier  1917.  Pour  le  2“  examen  le  registre  sera  clos  le 
mardi  16  janvier  1917.  l’our  le  3“  examen  (1^0  partie) 
le  registre  sera  clos  le  mardi  23  janvier  1917.  Pour  le 
examen  (2“  partie)  le  registre  sera  clos  le  mardi  13  iiiars 
I9r7.  Pour  le  4“  examen  le  registre  sera  clos  le  mardi 
l'r  mai  1917.  l’our  [le  examen  (l'c  partie)  le  registre 
sera  clos  le  mardi  22  mai  1917.  Pour  le  5“  examen  (2'=  par¬ 
tie)  le  registre  sera  clos  le  mardi  19  juin  1917.  l’our  la 
thèse  le  registre  sera  clos  le  mardi  26  juin  1917. 


Avis  aux  candidats  ajournés.  • —  Épreuves  pratiques  : 
Des  candidats  ayant  consigné  dans  les  délais  indiqués 
ci-dessus  et  ajournés  à  l’épreuve  pratique  : 

Du  !“'■  examen  pourront  consigner  les  7,  8,  140!  15  mai 
pour  renouveler  l’épreuve  à  partir  du  30  mai  1917. 

.  Dir  3“  exauien  partie)  pourront  consigner  les  12  et 
r3  mars  pour  renouveler  l’épreuve  à  partir  du  26  mars 
1917.  (En  cas  de  nouvel  échec,  les  candidats  pourront, 
une  troisième  fois,  consigner  les  7,  8,  14  et  t5  mai  pour 
passer  à  partir  du  30  mai  1917). 

Du  3”  examen  (2“  partie)  pourront  consigner  les  7,  8, 
14  et  15  mai  pour  renouveler  l'épreuve  à  partir  du 
29  mai  1917. 

Épreuves  orales  :  Tout  candidat  ajmnt  subi  sans  succès, 
dans  les  délais  indiqués  ci-dessus,  une  épreuve  orale 
entraînant  un  ajournement  à  une  date  antérieure  au 
juin  pourra  consigner  les  7,  8,  14  et  15  mai  pour  renou¬ 
veler  l’épreuve  avant  les  vacances. 

Si  le  délai  d’ajournement  expire  après  le  juin  et 
avant  le  15  août,  le  candidat  désireux  de  renouveler 
l’épreuve  avant  les  vacances  devra  solliciter,  de  M.  le 
Doyen,  une  abréviation  du  délai  d’ajournement. 

Des  demandes  à  cet  effet  (adressées  au  doyen,  avant  le 
5  mai  1917,  dernier  délai)  seront  examinées  par  la  Com¬ 
mission  scolaire,  qui  statuera  sur  chaque  cas  particulier. 

Si  le  délai  expire  postérieurement  au  15  août,  le  can¬ 
didat  ne  pourra  consigner  de  nouveau  pour  l’examen  avant 
le  octobre  suivant. 

2°  Nouveau  régime  d'études.  —  Des  étudiants  du  nou¬ 
veau  régime  d’études  seront  informés,  en  temps 
utile  par  voie  d’affiche,  des  dates  d’ouverture  de  la 
session  de  juillet  1917,  pour  les  différentes  épreuves  des 
examens  de  fin  d’année. 

N.  B.  — •  Des  candidats  doivent  présenter  lenr  relevé 
d’inscriptions  au  guichet  11°  3,  chaque  fois  qu’ils  consi¬ 
gnent  pour  lui  examen. 
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La  relève  de3  officiers  du  service  de  santé.  —  Lé  sous- 
secrétaire  d’État  à  la  santé  vient  d’abroger  la  circulaire 
du  31  janvier  1916,  et  l’affectation  des  officiers  du  service 
de  santé  attx  années  et  à  l’intérieur  est  fixée  désormais 
suivant  les  règles  suivantes  : 

i9  Un  classement  général  des  médecins,  pharmaciens 
et  officiers  d’administration  aptes  au  service*  armé,  est 
établi  par  classe  de  mobilisation  et  par  .grade. 

Pour  tenir  compte  des  charges  de  famille,  chaque 
enfant  vivant  catégorisera  son  père  dans  la  classe  de 
mobilisation  immédiatejnent  antérieure.  (Uxeiuple  :  un 
officier  classe  1898  ayant  trois  enfants  sera  placé  dans 
la  classe  1895.) 

Dans  chaque  classe  de  mobilisation,  les  officiers  seront 
placés  par  ordre  alphabétique. 

Daus  chaque  catégorie  d’officiers  (médecins,  pharma¬ 
ciens,  officiers  -d’administration)  il  sera  établi  une  liste 
de  départ  par  grade  et  de  la  façon  suivaute;  une  liste 
unique  comprenant  les  médecins  aides-majors  de  i">  classe  , 
et  de  2®  classe  ;  mie  liste  pour  les  inédecins-majors  de 
2®  classe  ;  une  liste  pour  les  luédecins-majors  de  JU'  classe  ; 
uue  liste  unique  comprenant  Ica  médecins  principaux 
de  et  de  2“  classe.  (Il  en  sera  de  même  pour  les  phar¬ 
maciens  et  officiers  d’administration  assimilés  aux 
grades  ci-dessus.) 

Les  listes  seront  tenues  à  jour  au  fur  gt  à  mesure  de 
l’arrivée  d’officiers  et  de  modifications  d’âge,  d’aptitude, 
de  situation  de  famille  ou  de  grade. 

J3n  cas  de  promotion,  l’officier  promu  prend,  dans  la 
liste  affectée  à  son  grade,  le  rang  qui  lui  e.st  dévolu. 

Ivo  5  de  chaque  mois,  ggs  listes  seront  adressée, s  an 
8$nis--seçrétaire  d'i’îtat,  où  seront  établies  les  listes  d’en-- 
semble  ; 


.  2“  Dans  chaque  gradé,  les  officiers  des  classes  les  plus 
jeunes  Seront  appelés  à-  servir  aux  armées,  et  suivant 
les  nécessités  numériques  ; 

3“  La  relève  dé  ces  officiers  ne  sera  plus  effectuée  sauf 
pour  maladie  ou  blessure  ; 

4“  Ils  seront  alors  remplacés  par  les  officiers  du  même 
grade  placés  eu  tête  de  la  liste  établie  comme  il  est  spé¬ 
cifié  plus  haut  et  en- service  à  l'intérieiir  ; 

5“  Les  officiers  dit  service  de  sahtié  évacués  du  front 
pour  blessure  ou  maladie,  une  fois  reconnus  aptes,  scropt 
catégorisés  à  nouveau,  à  leur  rang  alphabétique,  dans 
la  classe  de  mobilisation  où  les  situent  leur  âge  et  leurs 
charges  de  famille,  et  reprendront  un  tour  de  départ  pour 
lequel  il  n’est  pas  tenu  compte  do  lem*  temps  de  séjour  an 
fïont  ; 

■  69  Les  volontaires  seront  ou  maintenus'  aux  armées, 
s’ils  y  sont  déjà,  on  inscrits  en  tête  de  la  liste  de  départ, 
quelle  que  soit.leur  classe.  Il  eu  sera  de  même  des  officiers 
de  l’armée  active. 

Il  sera  tenu  compte  de  ces  dispcvsitious  générales,  eu 
ce  qui  concerne  les  .spécialistes  ; 

-  8“  I<e  sous-secrétaire  d’jjtat  désigne  iiomiimtivemeiit 

les  officiers  pour  le  tour  de  départ  qui  est  établi,  globalc- 

9"  Uotir  terminer  rapidement  les  opérations  de  relève 
en  coitrs,  les  officiers  du  service  de  sauté  présents  aux 
armées  depuis  dix-huit  mois,  et  qui  n’auraieiit  bénéfi¬ 
cié  d’aucune  relève,  seront  pourvus  d’un  poste  à  l’inté-  • 
rieur  pondant  uue  durée  de  trois  mois  (à  nioius  qu’iia  ne 
demandent  à  ro.ster  aux  années).  Ce  temps  écoulé,  ils 
reprendront  le  tour  de  départ  normal. 

A  raison  du  roulement  à  établir,  cette  nouvelle  réglc- 
meutatioii  n’entrera  eu  vigueur  que  dans  quelque  temps. 
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GRIVOT  et  RIGAUD.— 

On  notera  ;  5  W  dévie  90»  + . 

Si,  au  bout  de  dix  déplacements,  il  a  dévié  de 
90°  vers  sa  gauche  (fig.  2  et  3), 

On  inscrira  ;  10  W  dévie  go°  — . 

Si  la  marche  restait  rectiligne,  on  dira  :  10  W 
ne  dévie  pas. 

Enfin,  si  au  bout  de  vingt  voyages,  il  a  parcouru 
deux  circonférences  en  se  déplaçant  sans  cesse  vers 
sa  droite,  on  notera  :  20  W  dévie  720°  +. 

La  notation  que  nous  avons  adoptée  revêt,  au 
premier  abord,  un  aspect  algébrique  qui  déroute. 

En  réalité,  elle  est  très  commode  à  manier, 
avec  un  peu  d’irabitude,  et  l’on  arrive  très  vite  à 
se  rendre  compte  du  sens  et  du  degré  de  la  dévia¬ 
tion.  On  en  facilitera  l’appréciation  en  traçant 
sur  le  sol  de  la  salle  d’exanren  deux  lignes  perpen¬ 
diculaires,  dont  l’une  passera  par  le  plan  de  symé¬ 
trie  du  sujet  dans  sa  position  de  départ. 

Pour  les  réactions  de  longue  durée,  nous  irous 
contentons  de  noter  eir  fonction  dir  nombre  de 
voyages,  le  nombre  de  fois  que  le  sujet  accom¬ 
plit  360°,  c’est-à-dire  revient  à  sa  position  de 
départ. 

Par  ce  procédé,  qn  arrive  à  constituer  une  for¬ 
mule  représentant  assez  exactement  les  réactions 
observées  que  l’on  pourra  interpréter  comme  un 
graphique. 

Comme  les  réactions  nystagmiques,  les  réac¬ 
tions  locomotrices  peuvent  être  divisées  en  : 
réactions  locomotrices  spontanées  ;  réactions  loco¬ 
motrices  provoquées. 

I.  Réactions  locomotrices  spontanées.  — 
E’étude  de  la  marche  les  yeux  clos  fournit  peir 
de  données  précises,  car,  d’une  part,  il  est  excep¬ 
tionnel  de  trouver  un  .sujet  normal  se  déplaçant 
suivant  un  trajet  rectiligne  pendant  un  temps 
suffisamnrent  long  ;  d’autre  part,  trop  de  facteurs 
étrangers  au  labyrintlxe  interviennent  et  pro¬ 
duisent  des  perturbations  locomotrices.  Chez  les 
normaux  et  les  juxta-normaux,  dans  un  examen 
d’aptitude,  ou  dans  l’estimation  de  troubles  légers, 
on  ne  pourra  donc  y  attacher  une  grande  valeur. 

En  revanche,  on  peut  admettre  que  tout  laby¬ 
rinthique  offre  des  troubles  accusés  de  la  marche 
(cette  notion  n’est,  d’ailleurs,  pas  nouvelle  et 
von  Stein  s’attacha  en  particulier  à  cette  étude). 

Ces  troubles  sont  variables  suivant  la  prédo¬ 
minance  d’mi  vestibule  par  rapport  à  l’autre. 

Dans  les  lésions  labyrinthiques  bilatérales,  il 
sera  donc  difficile,  sinon  impossible,  de  tirer  une 
conclusion  des  déviations  présentées  par  la 
marche  du  sujet  en  examen. 

Dans  les  lésions  imilatérales,  on  peut  admettre, 
qu’en  général,  l’évolution  de  la  réaction  locomo¬ 


trice  spontanée  est  parallèle  à  celle  du  nystagmus 
spontané.  , 

Donc  deux  phases  ; 

1°  Période  d’hyperexcitabilité  se  traduisant 
par  un  angle  de  déplacement  vers  le  vestibule 
lésé  ; 

2°  Période  d’hypoexcitabilité  marquée  par 
un  angle  de  déplacement  vers  le  vestibule  sain. 

Exemple  :  Un  chef  de  bataillon  est  renversé  fin  avril 
par  un  éclatement  d’obus,  commotion  violente  sans  otor- 
ragie,  ni  otorrhée  consécutive. 

Le  9  mai,  il  se  présente  à  la  consultation  se  plaignant  de 
vertiges  et  de  surdité  avec  bourdonnements.  L'examen 
acoumétrique  indique  une  diminution  bilatérale  de 
l’acuité  auditive  à  type  labyrinthique,  légère  à  gauche, 
marquée  à  droite  et  l’on  note  comme  réaction  loco¬ 
motrice  ;  5  W  dévie  loo»  -f. 

Donc  déviation,  dans  la  direction  du  labyrinthe  le  plus 
lésé. 

Le  5  juillet,  nous  revoyons  cet  officier,  la  surdité  droite 
s’est  fortement  accrue  dans  ses  caractères  labjTinthiques 
et  la  formule  locomotrice  est  devenue  :  5  W  dévie  100“  — . 

En  réalité,  les  cas  de  ce  genre  sont  assez  rare¬ 
ment  observés  chez  nos  malades  soldats  que  nous 
ne  voyons  qu’après  un  temps  assez  long  passé 
dans  la  zone  des  a,rmées  ou  dans  un  autre  hôpital, 
et  que  nous  ne  suivons  que  pendant  un  temps 
assez  court. 

Dans  la  pratique,  la  réaction  locomotrice  six)n- 
tanée  devra  être  surtout  prise  en  considération 
non  par  sa  direction,  mais  par  la  grandeur  de 
l’angle  de  déplacemeut,  quel  qu’en  soit  le  sens. 

'Quelques  exemples  permettront  de  mieux  saisir 
notre  manière  de  voir  ; 

X...,  57“  régiment  d’artillerie,  est  un  évidé  pétro-mas- 
toïdieu  gauche  du  14  avril  1916. 

Fin  mai,  la  cavité  opératoire  est  épidermisée  et  sa 
réaction  locomotrice  est  :  5  W  dévie  190“  -f,  formule 
normale,  étant  donné  l’état  de  son  labyrinthe  gauche. 

Il  revient,  au  début  de  juillet,  porteur  d’un  petit  foyer 
d’ostéite  fistulisé  dans  sa  cavité. 

Nous  notons  à  ce  moment  :  5  W  dévie  720°  -|-. 

Sous  l’effet  du  traitement,  la  lésion  guérit  progressi¬ 
vement  et  la  formule  devient  : 

Le  23  juillet  :  5  W  dévie  450»  -|-, 
et  le  10  août  :  5  W  dévie  260»  -f-, 

G...,  355“  régiment  d’infanterie,  présente  une  plaie  de 
la  région  occipito-mastoïdienne  gauche  et  une  otite 
purulente  du  même  côté. 

Le  20  avril,  ou  note  5  W  dévie  540“  . 

L’otite  gauche  guérit  progressivement  et  la  formule 
précédente  devient  : 

Le  7  juillet  :  5  W  dévie  t  rès  faiblement  — , 

Le  23  juillet  :  5  W  dévie  80“  — . 

II.  Réactions  locomotrices  provoquées. 
—  Elles  comprennent  l’étude  des  réactions  loco- 
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motrices  aux  excitants  :  calorique,  rotatoire,  gal¬ 
vanique. 

Cette  étude  nous  permettra  : 

Au  point  de  vue  physiologique,  de  poser  le 
principe  que  les  réactions  nystagmiques  et 
locomotrices  sont  produites  par  une  même  cause 
résidant  dans  les  mouvements  du  liquide  endo- 
lymphatique  ; 

,  Au  point  de  vue  clinique,  d’apprécier  par  le 
degré,  la  direction  et  la  durée  de  la  déviation, 
l’état  de  chaque  appareil  vestibulaire. 

ha  première  des  deux  propositions  précédentes 
est  fondamentale,  mais  comme  sa  conception 
découle  de  faits  expérimentaux,  nous  commence¬ 
rons  par  exposer  ceux-ci. 

Des  trois  ordres  d’excitants  :  calorique,  rotatoire 
et  galvanique,  le  rotatoire  est  d’action  claire, 
mais  complexe,  le  galvanique  d’action  très 
obscure  et  très  complexe,  le  calorique  d’action 
claire  et  facile  à  saisir  puisqu’il  interroge  un  seul 
vestibule. 

Nous  commencerons  pour  cette  raison  par 
décrire  la  réaction  locomotrice  à  l’excitation  calo¬ 
rique  . 

1“  Réaction  locomotrice  à  l'excitation  ca¬ 
lorique.  —  Pour  la  provoquer,  nous  produisons 
par  l’injection  d’eau  froide  dans  des  conditions 
identiques  et  exactement  définies  de  pression,  de 
température  (27'’),  de  durée  et  de  position  du 
sujet,  un  refroidissement  au  niveau  d’un  des  vesti¬ 
bules. 

Dès  que  les  secousses  nystagmiques  commencent 
à  apparaître  avec  '  netteté,  nous  recherchons  sa 
réaction  locomotrice. 

Celle-ci  va  se  composer  ; 

a.  D’une  réaction  élémentaire  W  consistant 
dans  le  parcours  d’une  distance  donnée  en 
marche  processive,  puis  rétrocessive,  les  yeux  clos; 

h.  D’une  réaction  totale  constituée  par  la 
somme  des  réactions  élémentaires  se  déroulant 
entre  le  début  de  l’excitation  et  le  moment  où 
le  sujet  revient  à  sa  réaction  locomotrice  spon¬ 
tanée. 

a.  Réaction  élémentaire.  —  Notre  sujet 
part  et  décrit  aussitôt,  s’il  est  normal  et  si  le 
vestibule  droit  a  été  refroidi,  une  courbe  à  con¬ 
cavité  droite  dans  la  marche  processive,  à  con¬ 
cavité  gauche  dans  la'  marche  rétrocessive.  Dans 
son  ensemble,  sa  réaction  locomotrice  .élémentaire 
sera  donc  caractérisée  par  la  persistance  du  sens 
du  déplacement  toujours  dirigé  dans  celui  des 
aiguilles  d’une  montre  pour  le  cas  envisagé. 

Or,  si  nous  nous  reportons  à  la  théorie  univer- 
.sellement  admise  de  l’épreuve  calorique,  nous 
voyons  aussitôt,  que,  dans  ses  déplacements, 
notre  sujet  suit  une  direction  de  même  sens  que 


le  cours  de  son  liquide  endolymphatique  calori- 
quement  excité. 

En  effet,  en  excitant  eu  position  optimum  son. 


nous  voyons  aussitôt  que  le  mouvement  molécu¬ 
laire  produit  affecte  une  direction  circulaire  dirigée 
dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  dans  Ife 
cas  du  refroidissement  du  vestibule  droit. 

Il  3'  a  donc  bien  co'iiicidence  entre  la  direction 
du  mouvement  endoljmrphatique  et  celle  de  la 
marche. 

•  Il  est  évideirt  que  si  l’on  excite  caloriquement 
l’oreille  gauche, 
la  direction  du 
mouvement  endo  - 
lymphatique  se 
fait  en  sens  in¬ 
verse  et  celle  de 
la  réaction  loco¬ 
motrice  aussi. 

h.  Réaction  to¬ 
tale. — -  Si  not  re 
sujet  évoluait  en 
marche  proces¬ 
sive  dans  un  es¬ 
pace  illimité,  il 
est  évident  que 
sa  réaction  locomotrice  se  traduirait  par  une 
courbe  elliptique  ou  par  une  circonférence  de 
rayon  plus  ou  moins  grand. 

Cette  courbe  serait  à  concavité  droite  par  rap¬ 
port  au  sujet,  dont  le  déplacemeirt  affecterait  le 
sens  des  aiguilles  d’une  montre  dans  le  cas  envi¬ 
sagé  plus  haut. 

1°  Dans  les  conditions  expérimentales  définies, 
•les  sujets  normaux  que  nous  avons  examinés 
décrivent  à  chaque  W  un  arc  de  cercle  d’environ 
20°  sous-tendu  par  une  droite  d’environ  6  mètres. 
Cet  angle  de  déplacement  n’est  d’ailleurs  observé 
que  pendant  les  4  pu  5  premiers  'W. 

A  mesure  que  l’excitation  diminue,  l’angle  de 
déplacement  devient  plus  faible,  il  est  en  général 
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nul  entre  10  et  14  W,  et  à  ce  moment,  sa  valeur 
totale  dépasse  assez  rarement  180°. 

2°  Dans  les  cas  pathologiques,  comme  l’appareil 
vestibulaire  est  formé  de  deux  organes  syner¬ 
giques,  l’interprétation  des  résultats  est  excessi¬ 
vement  complexe  si  l’on  observe-  une  lésion 
bilatérale  concomitante  chez,  le  sujet  examiné. 

Nous  laisserons  donc  de  côté  les  cas  de  ce  genre 
dont  nous  reprendrons  plus  tard  l’étude  dans  un 
travail  détaillé. 

Nous  nous  restreindrons  à  l’examen  des  troubles 
présentés  par  les  sujets  à  lésion  unilatérale  bien 
caractérisée. 

Les  cas  d’inexcitabilité  sont  l’exception  ;  le 
plus  souvent  il  s’agit  de  troubles  d’hypo  ou 
d’hyperexcitabilité. 

Dans  les  cas  d’hyperexcitabilité  unilatérale, on 
trouvera  des  variétés  très  nombreuses,  depuis 
l’hyperexcitabilité  intense  jusqu’à  l’hjqrerexcita- 
büité  peu  marquée. 

Si  riiyperexcitabilité  est  intense,  le  sujet  tourne 
sans  cesse  dans  le  sens  de  l’excitation,  décrivant 
des  circonférences  de  2  à  3  mètres  de  diamètre. 

Exemple:  B,..,  du  9“  zouaves,  est  blessé  le  29  fé¬ 
vrier  1916,  à  Douaumont,  par  un  éclat  d’obus  ayant 
pénétré  au  niveau  de  la  région  occipito-niastoïdienne 
droite;  trépané  le  i"  mars,  nous  l’examinons  en  mai  1916. 
Au  point  de  vue  auditif,  surdité  labyrintliiquedernoyenne 
-gravité. 

Sa  réaction  locomotrice  calorique  était  : 

O  D  ;  5  W  dér’ie  1000°  -f  ; 

O  G  :  5  W  dévie  360»  4 . 

Si  l’hyperexcitabilité  est  d’intensité  moyenne, 
on  l’appréciera  surtout  par  comparaison  avec  le 
côté  sain. 

Exemple  :  L...,  23c  régiment  d’artillerie,  reçoit 
le  jg  mai  un  coup  de  pied  de  clieval  au  niveau  de  la 
région  sourcilière  droite.  Chute,  perte  de  connaissance  ; 
ni  otorragie,  ni  otorrliée. 

Depuis,  bourdonnements  et  vertiges  violents  ;  surdité 
labyrinthique  droite  de  moyenne  gravité. 

Réactions  locomotrices.  :  Sponlanôe  5  W  dévie 

240“  -h  ; , 

Calorique  :  O  D  :  5  W  dévie  450“  -4,  9  W  dévie  720“  4, 
20  W  dévie  i  080»  4  ; 

O  G  ;  5  W  dévie  200“  — ,  8  W  dévie  360“  —  12  W 
dévie  600°  — . 

Dans  les  cas  d’hypoexcitabilité,  on  trouvera  à 
côté  d’un  angle  de  déviation’  plus  ou  moins  faible 
suivant  le  degré,  des  plténomènes  d’Jiyperexcita- 
bilité  légère  du  côté  -sain. 

S..»,  dû  23“  régiment  d’artillerie,  est  atteint  d’une 
labyriuLtliite  ourlienne  .gauche.  Son  examen  donne  : 

Réaction  locomotrice.  —  Spontanée  :  5  W  dévie  45»  4  ; 

Calorique  .•  O  D  :  12  W  dévie  ,i  080»  4,  14  W  dévie 
I  260“  4  (arrêt  de  la  déviation)  ; 

O  G  :  5  W  dévie. 100“ — ,  9  W  dévie  Ado®  4  (arrêt  dé 
la  déviation). 


2°  Réaction  locomotrice  à  l’excitation  ro¬ 
tatoire.  —  Nous  la  provoquons  en  faisant 
exécuter  cinq  tours  sur  lui-même  au  sujet  les 
yeux  clos  dans  la  station  debout,  la  sensibiüsatioir 
obtenue  par  un  tour  nous  a^mnt  paru  insuffisante. 

D’expérience  nous  a  montré  que  la  moyenne 
de  la  durée  d’excitation  était  sensiblement  cons¬ 
tante,,  variant  entre  dix  et  douze  secondes. 

Si  le  sujet  tourne  pendant  cette  excitation 
dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  nous  dirons 
qu’il  a  tourné  sens  -h; s’il  tourne  en  sens  inverse, 
il  aura  tourné  sens  — . 

Envisageons  les  résultats  de  cette  excitation 
chez  les  sujets  normaux  et  chez  les  pathologiques. 

«.  Chez  les  normau.x.  —  Nous  décompose¬ 
rons  la  réaction  présentée  en  réaction  élémentaire 
et  en  réaction  totale. 

Da  réaction  élémentaire  présente  les  mêmes 
caractères  que  celle  décrite  après  l’excitation 
calorique,  nous  n’y  reviendrons  pas. 

Da  réaction  totale  peut  se  diviser  en  trois 
périodes  définies  par  le  sens  de  la  rotation  ; 

■J..  Une  déviation  rotatoire  du  mieux  perro- 
tatoire  ; 

[i.  Une  déviation  postrotatoire  ; 

Une  déviation  post-postrotatoire. 

■J..  La  déviation  perrotatoire  se  produit  dans  le 
sens  de  la  rotation. 

Si  le  sujet  a  effectué  Stours  sens  -f- ,  il  déviera  -j-  ; 
shl  a  fait  5  tours  — ,  il  déviera  — . 

En  réalité,  cette  réaction  .ne  se  manifeste  pas 
avec  netteté  chez  le  sujet  normal,  -elle  se  traduit 
seulement  chez  ce  dernier  pat  l’absence  de  dévia¬ 
tion  pendant  son  premier  et  son  second  W. 

Mais  son  existence  n’est  pas  douteuse,  comme 
.nous  le  montrera  l’étude  de  cas  pathologiques 
exagérant  l’état  normal. 

jl.  La  déviation  postrotafoire  est  de  règle;  elle 
est  toujours  nette  et  facile  à  observer  chez  les 
normaux.  Elle  se  traduit  par  ime  déviation  de 
sens  opposé  à  celui  de  la  rotation.  Elle  se  fera 
vers  la  gauche  si  le  sujet  a  tourné  dans  le  sens  des 
aiguilles  d’une  montre  (sens  -f  ),  vers  la  droite 
s’il  s  tourné  en  sens  opposé  (sens  — )  ;  chez  rm 
sujet  normal,  les  réactions  postrotatoires  doivent 
être  comparables  comme  grandeur. 

y.  La  déviation  post-postrotatoire  s’effectue  dans 
le  sens  de  la  rotation.  Elle  est  très  'nette  et  de 
longue  durée. 

Elle  succède  à  la  réaction  précédeute  à  la  suite 
d’une  période  de  marche  rectiligne  de  2  à  3  W- 
pendant  laquelle  l’appareil  éguilibrateur  paraît 
être  en  état  d’indifférence. 

Pour  illustrer  cette  description,  nous  allons 
relater  im  exemple 'de  réaction  locomotrice  à  la 
rotation  chez  un  sujet  normal. 
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Pour  rendre  les  formules  des  réactions  plus 
claires,  nous  les  accompagnons  de  schémas  qui  en 
rendront  la  compréhension  facile. 

Voici,  par  exemple,  la  formule  de  réaction  d’un 


sujet  que .  iiou 
(schéma  fig.  7). 


iaut.  5  W  dévie  180°  +  23  W  dévie  360“  — 

Fig.  7. 

considérons  comme  normale 


Réaction  locomotrice  spontanée  :  5  W  dévie  30»  — . 

Réaction  perrotatoire  :  Néant, 
l  Réaction  postrotatoire  :  5  W  dévie  160» — , 
•  I  8  W  commence  à  dévier  +. 

5  ours  .sens +  ,  post-postrotatoire  .•  ii  W  dévie 

I  1600  +,  20  AV  dévie  360»  +  ;  continue 
à  dévier  faiblement  +  à  26  Wt' 

/  Réaction  perrotatoire  :  Néant. 

\  Réaction  post-rotatoire  :  5AV  déyie  180“  +; 
5  tours  sens — \  7  AV  commence  à  dévier  — . 

j  Réaction  post-postrotatoirc  :  16  AV  dévie 
(1800  — ,25  AV  dévie  360». — . 

Pa  description  que  nous  venons  de  faire  de  la 
réaction  locomotrice  à  l’excitation  rotatoire 
évoque,  on  le  reconnaîtra  sans  peine,  la  compa- 
raison  avec  les  phénomènes  nystagmiques  pro¬ 
voqués  par  la  rotation.  Ceux-ci  se  décomposent 
en  phases  successives  qui  se  produisent  dans  le 
même  ordre  et  dans  le  même  sens  que  les  réac¬ 
tions  locomotrices. 

En  effet,  chez  un  sujet  soumis  à  la  rotation,  on 
obtient  : 

1°  Un  nystagmus  rotatoire  qui  dure  aussi 
longtemps  que  le  mouvement  s’accélère  et  qui  est 
de  même  direction  que  la  rotation. 

2°  Un  nystagmus  postrotatoire  se  manifestant 
à  l’arrêt  de  la  rotation  et  dirigé  en  sens  inverse. 
C’est  celui  que  l’on  observe  en  clinique. 

3°  Un  nystagmus  post-postrotatoire  dirigé 


dans  le  sens  de  la  rotation  et  qui  traduit  un  phé¬ 
nomène  réactionnel  ramenant  l’organisme  à  l’état 
de  repos.  ■ 

Le  parallélisme  entre  les  deux  groupes  de  faits 

I  Réaction  est  tellement  frappant  que  l’on  est 

post-postrotatoire.  conduit  à  admettre  une  identité 
d’origine  et  de  nature  entre  enx. 

Cette  idée,  corroborée  par  les 
phénomènes  locomoteurs  succé¬ 
dant  à  l’excitation  calorique,  diri¬ 
gés  dans  le  sens  du  courant  endo- 
lymphatiqne,  nous  conduit  à  ad¬ 
mettre  que,  après  excitation  rota¬ 
toire,  les  phénomènes  locomoteurs 
observés  sont  encore  dus  à  des 
déplacements  endolym  p  hatiqnes , 
puisqu’ils  coïncident  comme  du¬ 
rée,  et  direction  avec  les  mouve¬ 
ments  nystagmiques  dont  l’ori¬ 
gine  endolymphatique  n’est  pas 
douteuse. 

Si  nous  voulons,  en  effet,  sup¬ 
primer  la  phase  post -rotatoire  de 
la  réaction  locomotrice,  il  suffira  d’observer  la 
phase  nystagmique  correspondante,  n  ous  verrons 
alors  se  dérouler  seulement  la  phase  post-postro- 
tatoire  de  la  réaction  locomotrice. 

b.  Cas  pathologiques.  —  Nous  laisserons  de 
côté  les  cas  de  lésions  vestibulaires  bilatérales, 
pour  n’envisager  que  les  unilatérales,  faciles  à 
exposer  et  à  saisir. 

Nous  diviserons  les  faits  observés  en  cas  ; 
d’hyperexcitabilité  et  d’hypoexcitabilité. 

Dans  .  les  cas  à! hyperexcitabilité  forte,  nous 
voyons  d’abord  apparaître,  si  la  rotation  s’eSt 
faite  dans  le  sens  dn  vestibule  hyperexcitable, 
une  réaction  dirigée  dans  le  sens  de  la  rotatioli, 
puis  une  réaction  postrotatoire  faible,  enfin  mie 
réaction  post-postrotatoire  forte. 

Si  la  rotation  s’est  faite  en  sens  inverse,  pas 
de  réaction  perrotatoire  ni  de  réaction  post-post¬ 
rotatoire.  Ua  phase  postrotatoire  seule  existe,  sub¬ 
mergeant  les  autres  par  son  intensité. 

Exemple:  M...,  ouvrier  de  l’arsenal,  est  opéré  d’urgence 
de  mastoïdite  droite  avec  troubles  vestibulaires  très 
accusés,  en  avril  igrô.  En  août,  il  se  présente  à  la  consul¬ 
tation  se  plaignant  de  vertiges  violents  .^scliéma  fig.  8). 

Réaction  locomotrice  spontanée  :  5  AV  dévie  45“  -f. 

(Réaction  perrotatoire  :  2  AA^  dévie  30“  -p  ; 
3  AV  commence  à  dévier  — . 

Réaction post-rotatôire  :  5  AA^  dévie  r ro°  — , 
Il  AV  dévie  160“  — ;  13  AV  commence 
à  dévier  ,+  . ' 

I  Réaction  post-postrotatoire  :  28  AV  dévie 
!  360» -[-,48  AV  dévie  720» -f  ;  continue  à 

\  dévier  -f-  à  raison  de  45“  par  AV. 
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Réaction  perrotatoire  :  Néant, 
i  Réaction  poslrotatoire  :  5  W  dévie  180°  +, 
5  tours  sens —  ii  \V dévie  360“  +,  22  W  dévie  720“  +, 
f  35  W  dévie  i  080“  +. 

,  Réaction  post-postrotatoire  :  Néant. 

Dans  l’observation  de  h—,  23®  régiment  d’ar¬ 
tillerie,  dont  nous  avons  donné  l’examen  après  ex¬ 
citation  calorique,  nous  trouvons  un  exemple  d’hy¬ 
perexcitabilité  droite  violente,  puisque  chez  ce 
malade,  quel  que  fût  le  sens  de  la  rotation,  on 
n’obtenait  que  des  réactions 
Voici  son  examen  : 

iRéactionperrotatoire  .'sWdévieiSoo-t-,  8  W 
dévie  360°  -f,  16W  dévie  540°  -f,  23  W 
dévie  720“  +  ;  continue  à  dévier  sens  -j- . 
Réaction  postrotatoire  :  Néant. 

Réaction  post-postrotatoire  fusionnée  avec 
la  réaction  rotatoire. 

i  Réaction  perrotaioire  :  Néant. 

Réaction  postrotatoire  .'3  W  dévie  450“  -f, 
6  W  dévie  720°  + ,  9W  dévie  i  080°  -f , 
-  ,  17  W  dévie  i  440°  -f ,  21  W  dévie 

j  1800"  +,28  W  dévie  2  160°  -f  ;  conti- 
/  nue  à  dévier  -f. 

\  Réaction  post-postrotatoire  :  Néant. 


Dans  les  cas  d’hypoexcitabilité,  toutes  les 
réactions  se  produisant  du  côté  lésé  sont  dimi¬ 
nuées;  du  côté  sain  existe,  en  général,  une  légère 
hyperexcitabilité  compensatrice . 

Dans  l'observation  de  S...,  23°  régiment  d'artillerie, 
labyrinthite  ourlienne  gauche,  nous  en  trouvons  un 
exemple  typique  : 


Néant.  35  W  dévie  1 080“  -f- 

Fig.  8. 


i  Réaction  perrotatoire  :  Néant. 

Réaction  postrotatoire  :  2  W  dévie  90»  — . 
Réaction  post-postrotatoire  :  5  W  dévie 
360»  +,  13  W  dévie  720“  -f-,  18  W 
dévie  I  080“  -f  ; .  continue  à  dévier 
faiblement  -|-. 


Réaction  perrotatoire  :  Néant. 

Réaction  postrotatoire  :  5  W  dévie  360»  -f, 
^  8  W  dévie  740“ -|-,  13  W  dévie  8300-1-, 

.  commence  à  dévier  sens  — . 

1  Réaction  post-postrotatoire  :  ai  W  dévie 
900  —  ;  reprend  sa  marche  normale. 


Il  est  relativement  rare  d’observer  des  cas 
d’inexcitabilité  vestibulaire  unilatérale. 

Mais,  comme  dans  le  cas  particulier  d’une 
inexcitabilité  bilatérale,  il  ne  peut  y  avoir  matière 
à  discussion,  nous  prendrons  comme  exemple 
de  réaction  locomotrice  pratiquement  abolie  un 
cas  net  d’inexcitabilité  bilatérale. 


M...,  40  bataillon  de  chasseurs,  est  atteint,  en  mars  191Û, 
d’une  méningite  cérébro-spinale  au  cours  de  laquelle  il 
présente  une  labyrinthite  bilatérale. 

Da  surdité  est  absolue. 

A  l’examen  calorique,  il  nous  avait  donné  : 

O  D  :  quelques  secousses  nystagmiques  avec  160  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  à  27°. 

O  G  :  quelques  secousses  nystagmiques  avec  200  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  à  27°  ; 

Da  réaction  locomotrice  consécutive  ne  pouvait  être 
appréciée. 

'  Réaction  perrotaioire  '  :  2  W  rectilignes. 

\  Réaction  postrotatoire  :  5  W  dévie  90“  — ; 

)  Réaction  post-postrotatoire  :  8  W  dévie 

f  20°  -i-  ;  ne  dévie  plus. 


j  Réaction  perrotatoire  :  2  W  rectilignes. 

[  Réaction  postrotatoire  :  5  W  dévie  30“  -}-  ; 
)  reste  rectiligne  jusqu’à  14  W,  puis 
t  dévie  sens  — . 

/Réaction  post-postrotatoire:  20  W  dévie 
\  70°  —  :  ne  dévie  plus. 


48  W  dévie  rao”-!- 


Nous  pourrions  multiplier 
les  exemples  cliniques  dans 
le  genre  des  précédents.  De 
cadre  de  ce  simple  exposé  ne 
s’y  prête  pas. 

Dans  nos  recherches,  nous 
avons  toujours  trouvé  la 
réaction  locoiirotrice  à  ‘la 
rotation  d’une  grande  sensi¬ 
bilité  et  d’une  interprétation 


facile. 

De  l’ensemble  des  épreuves 
que  nous  avons  pratiquées, 
c’est  elle  qui  nous  a  donné 
de  beaucoup  les  meilleurs 
résultats. 

3°  Réaction  locomotrice  à 
l'excitation  galvanique.  — 
Néaut.  Cette  épreuve,  décrite  par 

MM.  Cestan,  Descomps  et 
Sauvage  (i),  nous  a,  dans  l’ensemble,  donné  des 
résultats  satisfaisants. 

Elle  diffère  des  précédentes -par  la  permanence 
de  l’excitation  et  aussi  par  son  mode  d’action. 


(i)  Paris  médical,  juin  1916. 
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Il  est  probable  qu’elle  agit  pour  une  bonne 
part  SUT  l’appareil  vestibulaire,  mais  il  faut  bien 
reconnaître  que  ce  mode  d’action  est  aussi  dif¬ 
ficile  à  interpréter  que  nelni  du  vertige  vol¬ 
taïque. 

Nous  nous  sommes  toujours  servis  de  l’excita¬ 
tion  unipolaire,  pensant  de  la  sorte  rendre  l’action 
galvanique  aussi  '*'uniiatérale  que  possible,  et 
cependant  nous  avons  obtenu  des  résultats  para¬ 
doxaux. 

C’est  ainsi  que,  chez  un  grand  nombre  de  sujets 
normaux,  et  sans  que  nous  ayons  pu  en  trouver 
l’explication,  la  réaction  locomotrice  était  deséns 
opposé  au  côté  excité. 

Cette  épreuve  constitue  cependant,  comme 
les  auteurs  précédents  le  disent  avec  justesse, 
un  mode  d’examen  beaucoup  plus  sensible  que 
le  vertige  voltaïque  dont  elle  amplifie  les  ré¬ 
sultats. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  la  considérons 
comme  un  excellent  complément  des  épreuves 
caloriques  et  rotatoires  avec  lesquelles  elle 
concorde  le  plus  souvent.  Elle  nous  donnait,  par 
exemple,  dans  les  observations  rapportées  plus 
haut  : 

h.,  23“  artillerie.  Pôle  positif  sur  :  O  D  5  W  dévie  250“  -f-; 

—  sur  :  O  G  5  W  dévie  90“  ■ —  ; 
S.,  23°  artillerie.  Pôle  positif  sur  :  O  D  5  W  dévie  200»  — ; 

—  sur  :  O  G  5  W  dévie  300°  +. 

Conclusions.  —  Il  e-xiste  chez  l’homme  des 
réactions  motrices  générales  produites  par  l’exci¬ 
tation  ampuUaire.  Ces  réactions  sont  de  même 
nature  que  celles  des  animaux. 

Chez  la  grenouille,  par  exemple,  l’excitation 
de  l’ampoule  du  canal  horizontal  produit  un 
mouvement  de  la  tête  en  sens  opposé  ;  si  l’irri¬ 
tation  ampullaire  est  plus  forte,  le  mouvement 
est  plus  marqué,  et  se  généralise  à  l’ensemble  du 
corps  qui  s’arque  du  côté  opposé;  si  l’on  cesse 
l’excitation,  l’animal  fait  un  mouvement  pour 
revenir  en  position  normale.  Chez  l’honrure,  ces 
phénomènes  passaient  inaperçus  parce  que  l’on 
manquait  d’une  méthode  pour  les  mettre  en 'évi¬ 
dence  ;  la  recherche  des  réactions  locomotrices 
paraît  résoudre  le  problème. 

Ees  réactions  locomotrices  traduisent  la  géné¬ 
ralisation  d’un  ensemble  réflexe  caractérisé  à 
sonpremier  stade  par  des  réactions  oculo-motrices  ; 
elles  concordent  avec  eelles-ci  et  en  constituent 
une  reproduction  très  amplifiée,  facile  à  -suivre  et 
à  noter. 

Elles  fourtoisseait  une  méthode  d’examen 
commode  et  très  clinique,  pouvant  s’employer 
parallèlement  à  la  recherche  des  réactions  nystag- 
miques. 


Ea  réaction  rotatoire,  surtout,  nous  paraît 
devoir  rendre  les  plus  grands  services  ;  elle  peut 
être  recherchée  partout,  sans  le  moindre  outil¬ 
lage,  et  par  son  action  simultanée,  mais  inégale, 
sur  les  depx  vestibules,  donne  d’emblée  une  idée 
exacte,  non  seulement  de  l’excitabilité  propre  à 
chacun  d’eux,  mais  encore  de  la  valeur  syner¬ 
gique  de  l’appareil  vestibulaire. 


DE 

L’ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE 
PAR  L’INTUBATION  DIRECTE 
INTRATRACHÉALE 

le  D'  GUIBEZ. 

Il  y  a  quelques  mois  nous  avons  essayé  chez  un 
de  nos  opérés  le  procédé  que  nous  allons  exposer 
dans  ce  travail,  et  tout  de  suite  nous  avoirs  été 
séduit  par  ce  nouveau  mode  d’administration  du 
chloroforme.  Il  s’agissait  d’mi  blessé  atteint  de 
traumatisme  grave  des  sinus  (sinusite  fronto- 
ethnroïdale  double  et  maxillaire  gauche  par  éclat 
d  ’obus) .  Ee  malade ,  alcoolique  avéré,  respirait  mal , 
devenait  violet  Cfuand  on  essayait  de  le  chloro¬ 
former,  se  réveillait  et  avait  des  nausées  dès 
qu’oji  cessait.  Nous  nous  demandions  anxieuse 
ment  comment  nous  allions  effectuer  son  apé- 
ration. 

Or,  avecle  tube-spatule  démontable  employé  cou¬ 
ramment  par  nous  dans  la  laryngoscopie  directe, 
nous  pensâmes  à  lui  introduire  dans  le  larynx  une 
sonde  œsophagienne  que  nous  mîmes  en  connexion 
avec  l’appareil  de  Ricard  :  très  rapidement  le  malade 
redevint  calme  avec  rme  respiration  régulière 
et  noirs  pûmes  mener  à  bien  notre  tâche  sans 
n’avoir  plus  à  nous  préoccuper  de  l’anes¬ 
thésie  qui  resta  complète  sans  le  plus  petit 
incident  jusqu’à  la  fin  de  cette  laborieuse  et 
sanglante  intervention. 

Depuis,  nous  avons  répété  systématiquement 
cette  façon  d’administrer  le  chloroforme,  et  notre 
pratique  nous  a  montré  qu’il  y  avait  là  un  véritable 
progrès  dans  l'anesthésie  générale  pour  toutes  les 
opérations  des,  affections  graves  de  la  tête  et  du 

Ee  procédé  que  nous  allons  décrire  n’est  qu’une 
variété  de  la  méthode  de  l’inhala;ion  à  laquelle 
nous  sommes  habitués  depuis  nombre  d’années, 
et  il  ne  s’agit  nullemei-tt  id’eavoi  id’anesthésique 
dans  les  bronches  par  insufHation  et  dont  nous 
parlerons  plus  loin  (méthode  de  Meltzer  fit 
Auer). 
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Iv’rnstramentation  nécessaixe  est  des  plus  simple. 
Elle  consiste  essentiellemeiit  :  en  itne- sonde 

en  gomme  du  calibre  n®  26  ou  28,  longue  de  35  à 
40  eentimètres,  avec  orifice  tenninal  et  orifice 
latéral.  Au  besoin,  une  simple  sonde  cylindrique 
œsophagienne  peut  suffire.  Un  ajutage,  simple 
tube  en  caoutchouc,  va  servir  à  brancher  la  soiide 
sur  le  tube  (S)  de  l’appareil  de  Ricard;  2°  nn  tube- 
spaiule  à  laryngoscopie  directe  démontable  ou  fendu. 


Ces  différents  instruments  sont  stérilisés,  pla¬ 
cées  sur  un  champ  à  portée  de  l’opérateur, 

Ue  malade  est  tout  d’abord  endormi  par  la 


Position  de  la  tête  pour  l’introductioii  de  la  sonde,  la  bouche 
et  la  pomme  d’Adam  sont  sur  la  même  ligne  horizontale 
(fîg-i). 


méthode  ^ordinaire,  soit  à  la  compresse,  soit  avec 
le  masque  de  l’appareil  de  Ricard.  Lorsque 
V  anesthésie  est  complète  et  pas  avant,  on  introduit 
la  sonde  à.  intubation.  Pour  cela,  le  malade  est 
tout  d’abord  placé  dans  la  position  indiquée 
dans  la  figure  i,  tête  dans  l’extension  et  unC' 
alèze  placée  sous  les  épaules.  Dans  cette  position, 
le  sommet  de  la  tête  reposant  sur  le  plan  de  la 
table  d’opération,  l’axe  de  la  bouche,  celui  du 
pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachée  sont  suivant 
une  même  droite  (fig.  2). 

S’éclairant  avec  le  miroir  de  Clar,  la  bouche  du 
patient  étant  largement  ouverte  par  un  ouvre- 
bouche  placé  dans  la  commissure  maxillaire 
gauche, l’opérateur  introduit  le  tube-spatule  (fig.  3) 
laryngoscopique  par  la  commissure  labiale  droite. 


Il  refoule  la  langue  en  avant  et  sur  le  côté  (il  est 
inutile  de  la  faire  tirer  avec  la  pince  à  langue)  et 
par  la  lumière  du  tube  il  ne  );arde  pas  à  apercevoir 


2), 

l’épiglotte,  premier  point  de  repère  important. 
En  la  chargeant  sur  le  bec  de  la  spatule  et  en 
refoulant  en  avant  la  base  de  la  langue,  la  glotte 
apparaît  nettement  'Sous  la  vue  ;  rien  n’est  plus 
facile  alors  que  d’y  introduire  la  soude  à  intuba¬ 
tion.  On,  retire  ensuite  la  spatule  démontable,' 
on  fixe  la  sonde  à  l’aide  d’un  fil  de  soie  passant 
autour  de  la  nuque  et  l’on  abouche,  grâce  à 
l’ajutage  en  caoutchouc,  la  sonde  à  l’appareil  de 
Ricard  (fig.  4  et  5).  L’ensemble  de  la  manœuvre 
n’a  duré  que  quelques  minutes. 

L’anesthésie  un  instant  abandonnée  va  se 
poursuivre  jusqu’à  la  fin  de  l’qpération  sans 
aucun  incident,  l’appareil  de  Ricard  étant  réglé 
dès  ce  moment  pour  la  dose  d’entretien  tout  à 


Jeu  4e  la  spatule , démontable  relevant  l’épiglotte  et  décou¬ 
vrant  la  glotte  (fig.  3). 

fait  suffisante.  Il  est  bien  évident  que  si  l’on  ne 
dispose  pas  de  l’appareil  de  Ricard,  la  sonde 
peut  être  adaptée  à  un-  simple  entonnoir  tendu 
d’une  compresse  sur  laquelle  ou  verse  le  chloro¬ 
forme.  Que  ce  soit  par  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux 
procédés,  l’anesthésie  reste  complète  et  parfaite 
jusqu’à  la  fin, de  l’opération.  L^  chloroformisateur 
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n’a  qu’à  surveiller  le  jeu  des  soupapes  et  la  colo¬ 
ration  de  la  figure  du  patient.  Ifia  sonde  n’est 
enlevée  qu’à  la  fin  de  l’opération  ou  même  nous 
la  laissons  en  place  quelque  temps  après.  On  a 
soin  en  tout  cas  au  moment  de  l’ablation  de 


nettoyer  la  bouche  et  le  pharynx  des  mucosités 
souvent  abondantes  en  pareil  cas  et  que  le  patient 
pourrait  aspirer  au  réveil. 

Il  est  indispensable  d’enrowfcr  une  grande  com- 
■presse  autour  de  la  sonde  dans  le  fond  de  la  bouche, 
de  façon  à  ce  que  le  sujet  ne  respire  pour  ainsi  dire 
que  par  sa  sonde  le  mélange  exactement  titré  qui, 
à  chaque  inspiration,  sort  de  l’appareil  de  Ricard. 
Dans  les  opérations  hémorragipares,  ce  tampon¬ 
nement  sera  très  serré  dans  le  pharynx  ou  le 
naso-pharynx  pour  qu’aucune  goutte  ,  de  sang 
ne  soit  déglutie  et  surtout  aspirée  par  les  voies 
aériennes. 

Avant  de  reprendre  l’anesthésie,  il  convient 
d’être  absolument  assuré  que  la  sonde  st  benie 
dans  la  trachée  et  non  dans  l'œsophage.  Un  léger 
accès  de  toux  qui  persiste  toujours,  même 
quand  l’anesthésie  est  complète,  vous  avertit 
que  l’on  est  dans  la  bonne  direction,  et  en  outre 
la  main  placée  devant  le  tube  sent  très  bien  le 
courant  d’air  qui  en  sort  à  chaque  expiration. 
De  chloroformisateur  n’a  plus  à  se  préoccuper 
que  de  la  coloration  de  la  face  et  du  jeu  rythmique 
des  soupapes  air  moment  de  l’inspiration  et  de 
l’expiration,  qui  lui  montreront  pendant  toute-  la 
durée  de  l’anesthésie  que  la  respiration  s’effectue 
normalement  et  que  le  mélange  titré  pénètre 
bien  dans  les  voies  aériennes. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  unê  sonde 
du  calibre  n°  26  ou  28  pour  l’adulte  permet  la 
respiration  normale  ;  il  n’est  point  .nécessaire 
qu’elle  obstrue  toute  la  glotte,  et  le  tamponne¬ 
ment  de  la  bouche  avec  la  grande  compresse  nous 
a  paru  tout  à  fait  suffisant  pour  faire  que  la  respi¬ 
ration  s’effectue  presque  exclusivement  par  le 


tvh&. .Cette  sonde  ne  doit  pas  être  introduite  à 
plus  de  10  centimètres  dans  la  trachée.  Pour 
cela,  elle  portera  un  point  de  repère  à  25  centi¬ 
mètres  (15  4-  10)  de  son  extrémité  terminale, 
point  de  repère  que  l’on  ne  devra  pas  dépasser. 

Nous  allons  voir  quels  sont  les  avantages  multi¬ 
ples  de  ce  mode  de  chloroformisation.  Au  point 
de  vue  résultats  immédiats,  nous  devons  dire 
que,  dans  notre  pratique,  qui  porte  actuellement 
sur  72  cas,  toujours  l’anesthésie  s’est  main¬ 
tenue  complète  jusqu’à  la  fin  des  opérations 
les  plus  longues  et  les  plus  hémorragipares,  sans 
qu’il  y  ait  eu  le  moindre  incident,  et  jamais  nous 
n’avons  dû  retirer  la  sonde  pour  un  motif  quel¬ 
conque  pour  reprendre  le  mode  ordinaire  d’anes¬ 
thésie.  De  malade  ainsi  endormi  n’éprouve  les 
jours  suivants  aucune  gêne,  aucune  altération 
de  la  voix  du  fait  de  l’introduction  ou  du  port 
de  cette  sonde,  et  nous  n’avons  jamais  observé 
la  moindre  complication  bronchique  et  pulmo¬ 
naire  ultérieure.  D’examen  laryngoscopique  systé¬ 
matiquement  fait  par  nous  les  jours  suivants  ne 
nous  a  montré  aucune  inflammation  laryngée 
ou  irritation  trachéale. 


Au  point  de  vue  de  la  technique,  quelques  cas 
méritent  des  considérations  spéciales. 

Chez  l’enfant,  où  l’on  intervient  du  reste  plus 
rarement  sur  les  régions  de  la  face  et  du  pharyngo- 
lar5mx,  le  calibre 
et  la  longueur  de 
la  sonde  doivent 
être  appropriés  à 
l’âge,  et  chez  le 
tout  jeune  enfant 
une  sihiple  sonde 
urétrale  n°  16 
ou  18  suffit.  Il  est 
possible  d’ailleurs, 
chez  lui,  de  l’intro¬ 
duire  sous  le  con¬ 
tact  du  doigt  qui 
sent  les  aryténoï¬ 
des,  tout  comme 
dans  le  tubage.  Appareil  de  E-icard  sur  lequel  est 

Chez  l’adulte,  l’intermédiaire  de 

’  lajutage  eu  caoutchouc  T  la 

lorsqu’ on  doit  Ope-  sondeS  (flg.  5). 
rer  sur  le  larynx 

(laryngoscopie  directe,  laryngotomie,  laryngosto¬ 
mie,  opérations  du  reste  où  l’on  emploie  le  plus 
souvent  actuellement  l’anesthésie  locale),  la  sonde 
ne  gêne  pas,  car  elle  se  place  contre  la  paroi  posté¬ 
rieure,  région  sur  laquelle  on  a  rarement  l’occa¬ 
sion  d’intervenir.  On  peut  du  reste  la  déplacer 
facilement,  suivant  les  besoins  de  l’intervention 
endolaryngée.  Dans  la  laryngectomie,  tous  les 
premiers  temps  de  l’opération  peuvent  être  effec- 
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tués  avec  la  sonde  dans  le  larynx,  puis,  dès  que  la 
trachée  est  sectionnée,  la  sonde  est  placée  dans  le 
bout  inférieur  et  l’anesthésie  est  ainsi  continuée. 
Dans  l’œsophagoscopie,  l’emploi  de  la  sonde  est 


I<a  sonde  une  fois  introduite  est  branchée  directement  sur 
l’appareil  de  Ricard  et  l’anestlicsie  générale  va  pouvoir  se 
continuer  sans  aucuneinterruption  (flg.  6) . 

tout  à  fait  commode,  elle  n’est  nullement  gênante 
pour  l’introduction  du  tube.  Dans  la  broncho¬ 
scopie,  la  sonde  est  introduite  par  la  lumière  même 
du  tube  bronchoscopique,  mais  l’anesthésie  est 
en  ce  cas  forcément  interrompue  pendant  les 
manœuvres  intrabronchiques. 

Des  avantages  de  ce  mode  d’administration  du 
chloroforme  sont  multiples  :  1°  Tout  d’abord 
l’ anesthésie  se  poursuit  complète,  régulièrement,  sans 
aucune  interruption,  jusqu’à  la  ûn  des  interven¬ 
tions  les  plus  longues  et  les  plus  complexes.  Cela 
nous  change  tout  à  fait,  nous  autres  laryngo¬ 
logistes.  Dans  le  procédé  ordinaire,  nous  étions 
obligés,  une  fois  une  intervention  sur  le  sinus  de 
la  face  commencée,  de  l’interrompre  à  chaque 
instant  pour  rendormir  le  malade.  Il  en  résulte 
une  économie  réelle  de  temps  qui  peut  aller  jus¬ 
qu’à  la  moitié.  Nous  avons  opéré,  grâce  à  ce^ 
mode,  des  pansinusites  avec  curettage  et  trépa¬ 
nation  de  tous  les  sinus  d’un  côté  de  la  face  en 
moins  de  trois  quarts  d’heure. 

2°  Au  total,  le  malade  prend  beaucoup  moins 
de  chloroforme  ;  chaque  anesthésiste  sait  que  la 
meilleure  façon  de  donner  le  moins  de  chloroforme 
au  patient  est  de  le  maintenir  toujours  en  nar¬ 
cose.  Si  on  est  obligé  de  cesser  le  chloroforme 
pour  le  reprendre  ensuite,  comme  cela  a  lieu  for¬ 
cément  lorsqu’on  opère  sur  la  face  pour  laisser 
le  champ  libre  à  l’opérateur,  on  arrive  ainsi  à 
une  quantité  totale  administrée  plus  importante; 

3°  Le  chloroformisateur  est  loin  du  champ  opéra¬ 
toire,  il  y  a  donc  là  une  grande  cause  d'infection 
en  moins  (fig.  6  et  7). 

40  De  grand  danger  de  l’anesthésie  par  la  bouché, 
c’est  comme  dit  Meltzer  dans  le  Death  Space 
qu’il  réside  :  la  plupart  des  morts  par  anesthésie 


sont  dues  directement  ou  indirectement  à  l’obstruc¬ 
tion  purement  mécanique  des  régions  comprises 
entre  la  bouohe  et  le  larjmx(i).  Dans  les  tentatives 
faites  pour  ranimer  le  malade,  au  cas  où  la  respira¬ 
tion  s’arrête,soit  dans  les  cas  de  collapsus  cardiaque, 
c’est  contre  ce  «  Death  Space  »  qu’on  a  le  plus  de 
peine  à  lutter.  A  cause  de  l’état  de  flaccidité 
ou  de  contracture  dans  lequel  sont  la  langue  et 
tous  les  muscles  attachés  à  l’os  hyoïde,  une 
voie  artificielle  pour  l’air  semble  s’imposer  et 
souvent  la  trachéotomie  est  nécessaire.  Au  con¬ 
traire,  grâce  à  la  sonde  à  intubation,  il  est  possible 
de  faire  la  respiration  artificielle  et  même  d’insuf¬ 
fler  directement  de  l’oxygène  sans  s’occuper 
des  différents  obstacles  cités  plus  haut.  Il  est  facile 
en  effet  d’adapter  instantanément  un  ballon 
d’oxygène  sur  la  sonde  en  gomme  et  de  faire 
l’insufflation  directe  par  oxygénation  au  cas  où  le 
malade  asphyxie,  où  son  sang  devient  noir,  etc... 

50  En  cas  d’opération  sur  le  nez,  le  sinus,  la 
bouche,  le  cavum,  grâce  à  un  tamponnenrent  très 
serré  fait  dans  le  pharynx  autour  de  la  sonde, 
aucune  goutte  de  sang  ne  peut  tomber  dans  les]voies 


Opération  de  fibrome  nasopharyngien  sous  l’auestliésie  géné¬ 
rale  par  intubation  :  on  remarquera  que  le  chloroformisateur 
est  très  loin  du  champ  opératoire  (fig.  7). 

aériennes  ou  digestives,  et  la  position  de  Rose, 
très  gênante  au  point  de  vue  opératoire,  mais 
qui  était  indispensable  dans  la  plupart  de  ces 

(i)  Ch.  Jackson,  Anmls  of  Surgery,  Gynecology,  Obstelrics, 
octobre  1913. 
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iuteryeutioiis,  se  trouve  tout  à  fait  inutile.  On 
peut  y  joindre  .du  reste  l’hémato-aspiration  du 
sang  ou  de  toutes  les  sécrétions  du  pharynx  à 
l’aide  d’une  soufflerie  ou  de  la  pompe  aspirante 
qui  nous  sert  dans  la  bronchoscopie.  I,a  pneumo¬ 
nie  par  déglutition  ou  plutôt  par  aspiration  de 
sang  ou  de  produits  septiques  qui  complique  si 
souvent  les  opérations  faites  sur  les  voies  diges¬ 
tives  ou  .aériennes  supérieures,  ge  trouve  par  là 
même  écartée.  I,a  trachéotomie  préventive,  qui 
autrefois  était  faite  presque  systématiquement 
comme  premier  temps  de  toutes  les  opérations 
graves  sur  la  face  et  sur  la  bouche,  est  remplacée 
avec  avantage  par  le  tube  à  intubation,  et  elle 
n’expose  pas  aux  mêmes  accidents  ultérieurs  du 
côté  des  poumons  et  des  bronches. 

6“  Enfin  fatigue  moindre  pour  l’opérateur  et  ses 
aides  :  dans  les  opérations  longues^  lorsque  l’on  est 
obligé  d’administrer  le  chloroforme  sur  un  tampon, 
le  chirurgien  et  son  aide  arrivent  à  en  respirer 
presque  autant  que  le  malade..  Cette  considération 
a  son  importance,  dans  mi  service  de  spécialité  où 
plusieurs  grosses  opérations  sur  la  tête  ou  sur  le 
cou  peuvent  se  succéder  dans  la  même  matinée. 

D’après  l’énumération  des  avantages  que  pré¬ 
sente  cette  méthode,  on  conçoit  que  les  indications 
de  son  emploi  doivent  être  très  étendues;  toutefois 
elles  se  posent  d’une  façon  toute  particulière, 
d’une  façon  impérieuse  dans  toutes  les  interven¬ 
tions  très  sanglantes  que  l’on  pratique  sur  la  tête  et 
sur  le  cou  et  qui  nécessitaient  généralement  la  tra¬ 
chéotomie  préalable.  Par  exemple  :  extirpation  de  tu¬ 
meurs  nasc-pharyngées  volumineuses,  résection  de 
maxillaires,  pansinusites,  tumeurs  du  pharyngo- 
larynx.  Dans  certaines  opérations  du  cou,  quand  il 
y  a  compression  trachéale  par  tumeur  (goitre 
plongeant),  il  est  très  facile,  sous  la  trachéoscopie, 
de  franchir  la  région  sténosée  avec  la  sonde  et 
d’administrer  ensuite  sans  aucun  danger  le  chlo¬ 
roforme.  Dans  V  œsophagoscopie,  lorsqu’il  y  a 
corps  étranger  de  l’œsophage,  l’anesthésie  générale 
ajoutait  énormément  un  danger  d’arrêt  respira¬ 
toire  ;  indépendamment  des  phénomènes  de  com¬ 
pression  que  celui-ci  peut  exercer  du  côté  de  la 
trachée  lorsqu’il  est  volumineux,  il  se  produit 
souvent  des  phénomènes  de  spasme’ du  côté  de  la 
glotte  qui  rendent  dangereuse  la  chlorofomisation. 
Avec  la  sonde,  il  n’y  a  rien  à  craindre  de  semblable. 

Il  peut  y  avoir  intérêt  à  employer  cette  méthode 
même  dans  les  opérations  :se  pratiquant  dans 
d’autres  régions;  a)  lorsque  la  position  du  malade 
est  très  gênante  pour  l’administration  du  cldo- 
roforme  ■<”  alade  en  position  ventrale,  dans  la 
ch'  '  r  dos  et  sur  les  poumons)  ;  b)  chez  les 
suj  court,  alcooliques  qui  se  conges¬ 
tion  spirent  mal  dès  la  première  bouffée 

de  c.  î  et  chez  lesquels  l’anesthésie  est 


très  difficile  à  maintenir  au  milieu  de  nombreuses 
alertes.  Chez  de  pareils  sujets,  il  est  indiqué 
d’administrer  un  mélange  tout  titré  de  chloro¬ 
forme  et  d’oxygène,  si  l’on  dispose  de  l’appareil 
de  Roth  sur  lequel  on  branche  la  sondeen  gonmie. 
Des  insufflations  d’oxygène  sont  également  faciles 
à  pratiquer,  grâce  toujours  à  la  soude. 

Dans  tous  ces  cas  où  l’on  n’opère  point  sur  la 
tête,  la  sonde  peut  traverser  un  masque  en  caout¬ 
chouc  qui  obture  la  bouche  et  le  nez  du  malade. 

.Peut-il  y  avoir  quelque  inconvénient  à  admi¬ 
nistrer  le  chloroforme  par  cette  méthode?  et  en 
particulier  y  a-t-il  quelque  danger  d’infection  ou 
de  traumatisme  des  voies  aériennes  (fig.  6  et  7)  ?  La 
sonde  exactement  bouillie  et  stérilisée  estùntro- 
duite  à  travers  la  spatule,  elle  n’est  doric  à  aucun 
moment  en  contact  avec  la  bouche  et  elle  ne  peut 
introduire  de  germes  septiques  dans  les  voies 
aériennes.  A  la  condition  de  maintenir  toujours 
son  extrémité  inférieure  au-dessus  de  l’éperon 
bronchique,  elle  ne  peut  pas  traumatiser  les  parois 
de  la  trachée  et  des  bronches.  Ainsi  que.  nous 
l’ont  montré  de  nombreux  examens  laryngés, 
faits  les  jours  suivants,  il  n’y  avait  chez  nos 
malades  aucun  traumatisme,  aucune  irritation 
des  cordes  vocales.  Due  lar3mgoscopie  directe 
bien  conduite,  n’est  nullement  traumatisante 
pour  le  larynx.et,  de  fait,nous  n’avons  noté  aucune 
altération  de  la  voix  ni  aucun  signe  de  trachéo¬ 
bronchite  consécutif.  On  pourrait  penser  que 
l’action  directe  des  vapeurs  de  chloroforme  doit 
être  plus  nocive,  administrée  par  cette  voie,  que 
par  la  bouche,  mais,  en  réfléchissant  bien,  on 
peut  se  rendre  compte  qu’il  s’agit  ici  d’une  admi¬ 
nistration  d’un  mélange  effectué  dans  l’appareil 
de  Ricard  tout  aussi  exactement  titré  que 
lorsqu’il  est  donné  par  la  bouche  avec  le 
masque.  I,e  seul  phénomène  d’irritation  que  l’on 
constate  parfois  est  une  hypersécrétion  salivaire 
cpti  peut  être  assez  abondante  lorsque  l’opération 
est  longue.  Elle  est  due  à  la  présence  de  la  sonde 
dans  la  bouche.  Il  suffit  pour  en  débarrasser  le 
malade  de  passer  une  ou  deux  compresses  mouillées 
dans  la  gorge.  En  tous  cas,  on  ne  note  aucune 
sécrétion  laryngée  ou  trachéale  du  fait  de  la  sonde 
dans  ces  conduits. 

Les  Américains  (Elsberg,  Janeway,  Robinson, 
chevalier  Jackson,  Carrel,  Gask,  Kelly)  emploient 
depuis  plusieurs  années,  pour  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  les  insufflations  directes  d’éther.  L’idée  de 
cette  méthode  revient  à  Meltzer  et  Auer  (i)  qui 
l’utilisèrent  d’abord  sur  les  animaux,  et  Lilien- 
thal  (2)  en  1910  pratiqua  une  thoracotomie  à 
l’aide  de  ce  mode  d’anesthésie  (3). 

(1)  Meltzer  et  Auer,  Journ.  ofexp.  Med.,  1909,  t.  XI, p.  622. 

(2)  I,iLiENTtiAL,  Annals  of  Surgery,  juillet  1910,  t.LII,p.  30. 

(3)  lOERiER  .et  G.  lyCEwy,  dans  Pu’esse -tnidicale^  i*’'  jilU- 
Ict  1914,  ont  exposé  les  principes  généraux  de  cette  méthode. 
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Dans  cette  méthode,  à  l’aide  d’un  appareil  à 
soufflerie,  de  l’air  chargé  de  vapeurs  d’éther  'est 
envoyé  directement  par  une  sonde  intratrachéale 
dans  les  bronches  sous  pression,  et  la  sortie  du 
mélange  se  fait  far  l’espace  resté  libre  entre  la  paroi 
t  rachéo4aryngée  et  la  sonde,  celle-ci  ne  devant 
avoir  comme  calibre  que  la  moitié  de  l’espace 
glottique.  D’air  sous  pression  entraîne  avec  lui 
l’anesthésique  qui  pénètre  facilement  par  diffu¬ 
sion  dans  le  sang  veineux  du  parenchjmie  pul¬ 
monaire.  Par  la  ventilation,  l’acide  carbonique 
de  l’air  résiduel  étant  chassé  des  petites  bronches, 
celui  qui  est  contenu  dans  le  sang  des  capil¬ 
laires  pulmonaires  diffuse  plus  largement  ; 
il  en  résulte  au  total  une  disparition  pres¬ 
que  complète  de  l’acide  carbonique  du  sang 
veineux.  Or  la  présence  de  l’acide  carbonique  dans 
ce  sang  veineux  est  considérée  comme  la  cause  du 
besoin  de  respirer  ;  il  en  résultera  donc  une  exci¬ 
tation  moindre  des  centres  respiratoires  bulbaires. 
On  comprend  donc  que  les  mouvements  respira¬ 
toires  deviendront  très  superficiels  et  pourront 
être  même  supprimés  pendant  toute  l’anesthésie 
par  l’insufflation.  Il  s’agit  donc,  comme  on  le  voit, 
d’une  sorte  de  respiration  artificielle. 

Des  principaux  reproches  que  l’on  peut  faire  à 
l’emploi  de  cette  méthode,  ce  sont  ;  l’usage  de 
l’éther  qui  est  très  congestionnant  pour  toutes  les 
opérations  de  la  tête  et  du  cou,  c’est-à-dire  celles 
que  nous  envisageons  dans  ce  travail.  Des  vapeurs 
d’éthcr  qui  reviennent  par  la  glotte  gênent 
l’opérateur  qui  travaille  sur  la .  bouche.  On  ne 
peut  pas  ‘faire  ici,  comme  dans  la  méthode  de 
l’intubation,  un  tamponnement  serré  du  cavum 
et  du  pharynx  empêchant  l’irruption  de  sang  vers 
les  voies  aériennes. 

Comme  le  dit  Brunings(i),  lorsque  l’insufflation 
coïncide  avec  les  mouvementsinspiratoires, l’anes¬ 
thésique  est  totalement  absorbé  ;  si  au  contraire 
elle  se  produit  au  moment  d’une  expiration,  elle 
perd  une'  partie  de  son  effet.  Enfin  l’on  ne  peut 
songer  à  envoyer  des  vapeurs  de  chloroforme  vers 
les  bronches,  par  cette  méthode  de  l’insufflation, 
comme  le  pratiquent  cependant  Jenker  et  Kronig, 
les  vapeirrs  de  chloroforme  pur  étant  très  irri¬ 
tantes-  pour  le  poumon  lui-même. 

Enfin  les  appareils  imaginés  pour  l’adminis¬ 
tration  de  l’éther  par  insufflation  sont  tous  très 
compliqués-  et  il  s’agit  là,  en  somme,  d’un  procédé 
véritablement  artificiel  d’anesthésie,  en  tout  cas 
très  distinct  que  celui  que  nous  avons  en  vue 
dans  ce  travail.  Dans  notre  méthode,  c’est  l’air- 
inspiré  lui-même  qui  se  charge  des  vapeurs  anes¬ 
thésiantes  et,  grâce  à  la  compresse  qui  entoure 

(i)  Brünings,  Direct  Broiiclioscopy  aiid  Oîsopliagoiicopy, 
Baillière,  ïindnll,  !  rc  Ccx,  rri2,  p.  7g. 


la  sonde,  les  phénomènes  d’inspiration  et  d’ex¬ 
piration  se  font  presque  exclusivement  par 
celle-ci. 

Notre  pratique,  duheste,  est  venue  confirmer  ces 
raisonnements  a  priori,  et  dans  aucun  des  cas  que 
nous  avons  anesthésiés  par  cette  méthode,  dont 
le  nombre  est  actuellement  de  72,  nous  n’avons 
observé  la  plus  petite  réaction  du  côté  des  voies 
aériennes  ou  des  poumons. 

On  pourrait  reprocher  à  cette  méthode  la  dijfi- 
culté  de  la  technique  pour  l’introduction  de  la 
sonde  à  travers  la  glotte.  A  cela  nous  pourrons 
répondre  qu’il  suffit  de  se  reporter  aux  quelques 
règles  énumérées  plus  haut  pour  apprendre  très 
vite  à  voir  la  glotte  avec  le  tube-spatule.  En  tout 
cas,  comme  cette  méthode  intéresse  surtout  ceux 
qui  opèrent  sur  la  bouche  et  le  laryngo-pharynx, 
c’est  à-dire  en  somme  les  laryngologistes,  il  s’agit 
là  d’une  technique  que  ceux-ci  savent  ou  doivent 
savoir  à  l’heure  actuelle. 

De  seul  accident  ou  plutôt  incident  qui  peut 
arriver  au  débutant  est  l'introduction  de  la  sonde 
dans  l'œsophage.  Il  en  est  immédiatement  averti 
en  ce  que,  comme  nous  l’avons  dit,  la  légère 
quinte  de  toux  ne  se  produit  pas  au  moment  où  la 
sonde  pénètre  dans  la  trachée  et  la  main  placée 
au  niveau  du  pavillon  de  la  sonde  ne  sent  point  le 
courant  d’air  à  l’expiration.  On  évitera  cette 
déviation  en  relevant  fortement  l’épiglotte  et  en 
n’introduisant  jamais  la  sonde  que  lorsque  la 
glotte  apparaît  très  nettement  à  la  partie  médiane 
de  la  lumière  du  tube-spatule.  On  facilite  du  reste 
la  manœuvre  en  faisant  appuyer  par  un  aide  sui¬ 
te  larynx,  le  refoulant  ainsi  de  i  ou  2  centimètres 
vers  la  colonne  vertébrale. 

Parfois  la  sonde,  quoique  bien  en  place,  peut  être 
bouchée  par  l’aspiration  à  son  intérieur  de  muco¬ 
sités  traehéa  les  ;cela  est  très  rare,  si  l’on  emploie 
la,  sonde  à  deux  ouvertures  latérales  situées  à 
plusieurs  centimètres  de  l’extrémité  inférieure. 
Il  est  du  reste  facile,  quand  pareille  éventualité 
se  produit,  de  la  déboucher  immédiatement  avec 
la  pompe  aspirante,  sinon  on  la  remplacera 
aussitôt  par  une  autre. 

En  somme,  il  s’agit  là  d’une  méthode  —  pré¬ 
cieuse  dans  un  certain  nombre  d’opérations  dont 
nous  avons  fixé  les  indications  et  qui  n’en  doit  pas 
être  étendu  dans  aucun  cas  —  à  laquelle  se  ral¬ 
lieront  bien  vite  tous  ceux  qui  voudront  l’essayer , 
car  elle  simplifie  beaucoup  la  question  de  l’anes¬ 
thésie  dans  certains  cas  difidciles  et  principale¬ 
ment  dans  les  opérations  toujours  sanglantes  qui 
se  pratiquent  sur  la  face,  les  voies  digestives  et 
aériennes  supérieures.  Elle  doit,  dans  tous  ces  cas, 
remplacer  d’une  façon  définitive  la  trachéotomie 
préventive. 
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NOS  CORRECTIONS  CHIRURGICALES 

DE  NEZ  DISGRACIEUX  SANS  CICATRICE 

LES  NEZ  “  DE  TRAVERS  ” 

le  D'  BOURGUET  (de  Toulouse), 

Chef  du  Service  oto-rhino-laryugologique,  fi  l'hôpital  complémentaire 
n“  12  de  Moiitàubau. 

Au  congrès  français  de  laryngologie  du  mois  de 
mai  1913,  dans  une  revue  d’ensemble,  nous  avons 
montré,  avec  une  collection  de  photographies  à 
l’appui,  les  résultats  que  nous  obtenions,  dans  la 
correction  de  toutes  les  difformités  nasales.  En 
février  1914,  dans  le  Paris  médical,  nous  consa¬ 
crions  un  article  aux  nez  convexes.  Après  avoir 
décrit  cette  forme  inesthétique  de  l’appendice 
nasal  et  la  technique  opératoire,  nous  présentions 
la  concluante  démonstration  de  photographies. 
Notre  but  aujourd’hui  est  de  nous  occuper  des 
nez  déviés  ;  auparavant,  nous  tenons  à  publier 
encore  une  fois  les  parfaits  résultats  que  nous 
obtenons  sur  les  nez  convexes  sans  bosse  (fig,  i)  et 
avec  bosse  (fig.  2). 

Maintenant,  qu’entend-on  par  nez  dévié?  De 
façon  générale  on  peut  dénommer  ainsi  tel  appen¬ 
dice  nasal  qui,  en  tout  ou  en  partie,  éloigne  sa  di¬ 
rection  verticale  de  l’axe  normal  du  visage  pour  se 
déjeter  plus  ou  moins  de  côté.  Cette  déviation  est 
indépendante  de  la  forme  générale  et  peut  se  ren¬ 
contrer  sur  un  nez  grec,  un  nez  aquilin,  etc.  Ainsi 
constitué,  le  nez  est  manifestement  difforme  et 
sa  difformité  intéresse  à  la-  fois  le  domaine  esthé¬ 
tique,  pathologique  et  moral. 

Quand  il  n’est  pas  trop  accusé,  on  supportera 
assez  facilement  im  nez  convexe  ;  on  pourra  peut- 
être  le  trouver  d’un  aquilin  exagéré,  mais  on  s’en 
consolera  en  admettant  qu’il  donne  au  visage 
plus  de  noblesse  qu’un  petit  nez  retroussé  et  l’on 
passera  condamnation.  Un  nez  légèrement  con¬ 
vexe  donne  à  la  physionomie  une  apparence 
majestueuse  ;  un  nez  retroussé  évoque  un  tempé¬ 
rament  frondeur  et  déluré;  le  nez  concave  est  vul¬ 
gaire,  d’une  laideur  banale.  De  nez  dévié  est  peut- 
être  le  plus  difficilement  supportable  ;  c’est  un 
nez  de  clown  et  Maccus,  le  polichinelle  romain,  s’il 
présentait  un  appendice  nasal  à  la  courbe  inso¬ 
lemment  proéminente,  mettait  un  élément  de 
ridicule  dans  les,  inflexions  latérales  que  prenait 
l’arête  de  son  nez. 

Inesthétique  par  la  forme,  le  nez  dévié  l’est 
encore  par  les  modifications  de  la  voix  que  sou¬ 
vent  il  entraîne  voix  nasülarde,  défoimant  les 
mots,  une  offense  à  l’oreille  des  audi¬ 

teurs, 

A  c  de  vue  esthétique,  il  en  est  un 

autre,  it  de  vue  pathologique.  En 


effet,  les  nez  «  de  travers  »  ont  pour  conséquence 
d’entraver  l’activité,  la  liberté  des  fosses  nasales. 
Da  première  résultante  est' un  obstacle  apporté 
à  la  grande  fonction  du  rhino-pharyjix,  la  fonction 
respiratoire.  On  sait  quelle  influence  son  accom- 
pHssement  intégral  a  sur  la  santé  générale  de 
l’individu,  sur  la  croissance  de  l’enfant,  sur  l’é¬ 
closion  de  certaines  surdités. 

En  outre,  dans  ces  fosses  nasales  comprimées, 
déviées,  mal  aérées,  la  muqueuse  s’irrite.  Des 
coryzas  fréquents  et  tenaces,  du  catarrhe  chronique 
peuvent  survenir  et  retentir  fâcheusement  un 
j our  ou  l’autre  sur  tout  le  rhino-pharynx. 

Insisterons-nous  sur  le  préjudice  moral  que  porte 
à  son  possesseur  un  nez  dévié?  Certes,  car  c’est  là 
peut-être,  plus  encore  que  la  question  d’esthétique 
pure  ou  de  santé,  ce  qui  amène  auprès  de  nous 
les  sujets  avides  de  se  voir  enfin  débarrassés  d’une 
difformité  qui  leur  rend  impossible  la  vie.  Dorsque 
la  personne  affligée  d’une  déviation  nasale  occupe 
une  position  sociale  qui  l’oblige  à  se  montrer, 
à  recevoir,  à  mener  une  vie  publique,  alors  elle  en 
conçoit  souvent  une  insurmontable  timidité,  à 
moins  que  ce  ne  soit  une  détestable  aigreur  de 
caractère.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  son  tempéra¬ 
ment  moral  est  affecté,  le  système  nerveux  sou¬ 
mis  à  une  continuelle  tension  se .  déséquilibre,  la 
neurasthénie  peut  survenir. 

De  nez  «  de  travers  »  n’est  pas  un.  Vouloir  le 
décrire  dans  toutes  ses  variétés  serait  inutile.  On 
peut  cependant  étudier  deux  grands  groupes  de 
nez  déviés  :  ceux  déviés  accidentèllement  et  ceux 
déviés  dans  le  cours  du  développement. 

Dans  le  cas  d’un  accident,  la  déviation  portera 
soit  sur  les  os  propres,  soit  sur  la  cloison,  soit  sur 
l’ensemble  du  fiez,  ce  qui  constitue  trois  subdivi¬ 
sions  du  groupe  primitif. 

Trois  subdivisions  se  rencontrent  encore  dans 
la  déviation  qui  se  manifeste  au  cours  du  dévelop¬ 
pement.  Un  os  propre  peut  prendre  un  accroisse¬ 
ment  plus  considérable  et  entraîner  alors  une 
déviation  de  tout  le  nez,  ou  encore  la  cloison  car¬ 
tilagineuse  peut  se  déjeter  dans  son  ensemble  sur 
un  côté,  ou  simplement  au  niveau  du  lobule. 

A  propos  dés  déviations  traumatiques,  tout  choc 
accidentel  dont  la  résultante  est  ime  déviation 
nasale  est  un  choc  latéral.  C’est  la  condition  essen¬ 
tielle  de  la  production  du  nez  traumatiquement 
dévié.  Da  force  agissante  doit  s’appliquer  latéra¬ 
lement  à  l’axe  du  nez.  Si  elle  frappait  dans  le  plan 
médian  de  l’arête,  on  aurait  alors  un  nez  écrasé, 
un  nez  aplati. 

De  traumatisme  peut  porter  seulement  sur  les 
os  propres.  D’agent  accidentel  n’a  touché  qu’une 
des  parois  externes  du  squelette  nasal,  il  l’ef¬ 
fondre,  déterminant  extérieurement  un  méplat. 
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un  creux,  selon  la  violence  du  choc.  Dans  un  autre  A  côté  de  ces  nez  modifiés  par  une  circonstance 
cas,  l’agent  traumatique  porte  son  effort  unique-  extérieure,  il  en  est,  comme  nous  l’avons  déjà  dit. 


.  Nezconvexesans bosse  (fig.  i). 


ment  sur  la  cloison  et  on  se  trouve  alors  eu  pré¬ 
sence  d’une  arête  en  zigzag. 

Si  l’on  admet  enfin  que  le  squelette,  le  revête- 


qui  se  «  mettent  de  travers  »  par  suite  d’rm  défaut 
de  développement.  Ils  présentent  un  vice  de 
structure  qu’il  faudra  réparer  au  même  titre  que 


Nez  convexe  avec  bosse  (fig.2) . 

Avant.  Après. 


niait  cartilagineux  peut  être  intéressé,  on  conce¬ 
vra  la  variété  de  types  que  présentera  le  nez  dévié 
traumatique  et  toutes  les  modifications  que  peut 
susciter  tel  ou  ,tel  cas  défini. 


l’on  répare  un  bec-de-lièvre  ou  un  pied  bot.  De 
résultat  esthétique,  comme  aussi  le  résultat 
pathologiquej  est  fort  voishi  de  celui  constaté  dans 
un  nez  traumatiquenient  dévié. 
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N-e»  trauiiiatique  (fig.  3) . 


conclusion  pratique  que  l’on  doit  retirerTde  leur  extérieure.  Pour  les  nez  déviés  et  les  autres  défor- 
étude,  telle  est  surtout  la  réalisation  que  peut  se'  mations  nasales  :  nez  en  selle,  nez  pendant,  irez 
proposer  le  cliirurgien  avec  la  méthode'  que  nous-  pointu,  nez  trop  large,  etc.,  dont  les  résultats  ont 


Nez  dévié  non' traumatique  (fig.  4). 

Avant.  AprèSi 


préconisons:  avec  un  minimum' de  délabrement, 
obtenir  un  maximum  de  succès. 

Dans  une  précédente  étude  concernant  les 
nez  convexes,  nous  avons  fait  ressortir  qu&  nous 


été  présentés  au  Congrès  de ’laryngologie,  il  en 
e,st  de  même.  Notre  action  chirurgicale  s’effectue 
par  l’intérieur  des  fosses  nasales. 

Si  nous  avons  affaire  àun  nez  traumatique  donl 
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l’accident  est  tout  à  fait  récent  (fig.  3),  nous  nous  servons  de  la  pince  de  IMartin  pour  soulever 
.remettons  en  place  toutes  les  parties  anatomiques  l’es  propre  quand  il  a  été  enfoncé  vers  la  cavité 


Déviation  avec  bosse  osïcuàe  (lig.  5). 

Avant.  Après. 

■déplacées  et,  pour  qu’elles  restent  bien  en  place,  nasale  et  qu’il  forme  comme  un  godet  sur  la''paroi 
nov  s  tassons  dans  l’intérieur  du  nez  et  dans  chaque  lal  érale  du  nez. 

.fosse  nasale  du  coton  hydrophile  stérilisé  mouilléct  lorsque  nous  nous  trouvons  en  présence  d’une 


•comprimé.  Nous  ne  plaçons  jamais  d’appareil 
extérieur  de  contention.  Cette  sorte  d’attelle 
interne  est  remplacée  toutes  les  vingt-quatre 
heures,  trois  ou  quatre  fois,  et  c’est  tout.  Nous 


déviation  de  la  cloison  cartilagineuse  d’origine 
traumatique,  ancienne  ou  congénitale,  nous  allons 
séparer  d’un  côté  avec  un  bistou.ri  effilé,  intrana 
salement,  au  niveau  des  os  propres,  le  cartilage 
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quadrangulaire  de  la  lame  perpendiculaire  de 
l’ethmoïde,  et  du  même  côté,  pour  que  cette  cloison 


la  cloison  de  la  peau  de  l’arête  nasale,  et  en  bas  dr 
vomer,  puis  dans  le  sens  vertical  nous  excisons 


Avant, 

soit  bien  mobilisable,  nous  enlevons  un  fragment 
triangulaire  d’os  propre  en  avant  et  en  dedans  ; 
parfois  nous  sommes  obligés  de  procéder  à  une 
désarticulation  chondro-vom  érienne . 


AprOs. 

de  petites  bandes  de  forme  prismatique  n’inté¬ 
ressant  que  la  muqueuse  d’un  seul  côté  et  le  car¬ 
tilage,  et  nous  suturons  les  bords  des  parties  res¬ 
tantes.  On  réduit  ainsi  par  la  suture  la  longueur 


Nous  maintenons  en  bonne  place  la  cloison  de  la  partie  convexe  de  la  cloison,  ce  qui  a  pour 
jusqu’à  cicatrisation  au  moyen  des  attelles  de  effet  de  redresser  la  partie  cartilagineuse  du  nez. 
:oton  dont  nous  avons  parlé.  Nous  procédons  Quand  le  nez  est  dévié  dans  son  ensemble,  on 
parfois  différemment.  Nous-  séparons  en  haut  procède  différemment.  Par  la  voie  endonasale,  on 
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sépare  la  peati  de  la  charpefite  sous-jacente.  Puis, 
du  coté  ossetix  le  plus  large,  on  enlève  un  fragment 
d’os  de  forme  triangulaire  comprenant  une  partie 
de  l’os  propre  et  de  la  branche  montante;  de 
l’autre  côté,  on  ne  pratique  qu’une  section  osseuse 
en  diagonale.  Cela  fait,  on  désarticule  les'  os 
propres  du  frontal  et  on  place  le  nez  dans  une  par¬ 
faite  rectitude.  Après  la  disparition  de  l’œdème, 
un  appareil ,  porté  pendant  quelques  heures  tous 
les  jours  maintient  en  place  cette  rectitude  jus¬ 
qu'à  parfaite  consolidation. 

Toutes  ces  interventions  sont  pratiquées  sous 
anesthésie  locale.  Quelques  hetîres  après  l’opéra¬ 
tion,  il  se  forme  un  œdème  plus  ou  moins  considé¬ 
rable,  s’étendant  à  tout  le  nez,  parfois  aux  joues 
et  aux  paupières.  Nous  plaçons,  durant  les  quel¬ 
ques  jours  qui  suivent,  des  compresses  chaudes,  et 
généralement  au  bout  de  dix,  douze  jours  l’opéré 
peut  sortir  avec  rm  nez  transformé  comme  le 
démontrent  les  photographies  (4,  5,  6,  7,  8), 
T’intérêt  capital  de  notre  opération,  c’est  qu’elle 
ne  laisse  aucune  trace,  puisque  la  peau  n’est  pas 
incisée,  chose  de  première  importance  pour  l’opéré, 
et  qu’elle  a  l’avantage  d’être  faite  sous  anesthésie 
locale. 


LA  CONSTRICTION 
DES  MACHOIRES 

ET  SON  TRAITEMENT  PAR  LA 

MOBILISATION  MÉTHODIQUE 

le  D>  P.  KOUINDJY, 

Chef  du  service  de  physiothérapie  au  Val-de-CrSce. 

Depuis  le  début  de  la  guerre  nous  avons  eu 
maintes  fois  l'occasion  de  soigner  des-  blessés 
atteints  de  coustriction  des  mâchoires  consécu¬ 
tive  à  une  blessure  par  balle  ou  éclat  d'obus. 
Mais  depuis  notre  affectation  au  Val-de-Grâce, 
et  surtout,  grâce  à  l’extrême  obligeance  de  notre 
estimé  collègue,  le  D''  Frey,  chef  du  service  central 
de  stomatologie  pour  le  gouvernement  militaire 
de  Paris,  nous  avons  eu  la  possibilité  de  multiplier 
l’application  de  notre  méthode  de  mobilisation, 
décrite  sommairement  dans  notre  livre  la  Kiné¬ 
sithérapie  de  guerre,  dans  la  partie  qui  traite 
de  la  mobilisàtion  manuelle  chez  les  blessés  de 
guerre.  Mais,  avant  de  décrire  la  méthode  que 
nous  utilisons  pour  traiter  le  trismus  d’ordre  trau¬ 
matique  ou  suite  de  rhumatisme,  nous  tenons  à 
faire  remarquer  que,  malgré  l’opinion  de  quelques  _ 
auteurs,  qui  attribuent  le  trismus  presque  uni¬ 
quement  à  l'hypertonie,  à  la  myotonie  ou  à 
l’acromyotouie,  nous  sommes  d’avis  que  les 
lésions  articulaires  ou  périarticulaires  jouent  ici 
un  rôle  considérable.  Sur  le  grand  nombre  de 


constrictions  des  mâchoires  que  nous  avons  soigné, 
presque  toutes  accusent  une  douleur  plus  ou  moins 
manifeste  au  niveau  de  leur  articulation  temporo- 
maxillaire.  Il  suffit,  pour  se  convaincre,  d’exercer 
des  pressions  digitales  au  niveau  de  la  capsule  et 
surtout  au  niveau  du  ligament  latéral  externe 
de  cette  articulation.  Parfois  une  légère  pres¬ 
sion  suffit  pour  provoquer  une  douleur  assez 
vive.  Et  ce  qui  est  plus  caractéristique,  c’est  que 
cette  douleur  est  souvent  unilatérale,  du  même 
côté  que  la  blessure,  et  se  manifeste  parfois  spon¬ 
tanément.  Ceci  prouve  que,  dans  beaucoup  de 
cas,  la  Qonstriction  des  mâchoires  peut  avoir 
comme  cause  pathogénique  les  lésions  articu¬ 
laires  ou  périarticulaires.  Il  est  possible  que  cette 
arthrite  occasionne  un  trouble  myotonique  dans 
les  muscles  de  la  mastication,  soit  sous  forme 
d’hypertonie,  soit  sous  forme  d’hypotonie  ou 
bien  de  myosite  simple  ;  toujours  est-il  que 
l’articulation  temporo-m axillaire  se  trouve  atteinte 
d’une  arthrite  plus  ou  moins  avancée,  pouvant 
engendrer  une  raideur  articulaire  et  même  une 
ankylose  plus  ou  moins  étendue.  D’autre  part, 
l’arthrite  de  l’articulation  temporo-maxillairepeut 
être  la  conséquence  soit  d’un  traumatisme  avec 
cicatrice  adhérente,  soit  d’une  contracture  des 
muscles  masticateurs,  les  masséters,  les  tempo¬ 
raux  ou  même  les  buccinateurs.  Ces  muscles 
présentent  une  simple  hypertonie  spasmodique, 
ou  bien  une  hypermjmtonie  inflammatoire,  ou  une 
myosite  plus  ou  moins  avancée.  Partant  de  ce 
principe,  que,  dans  la  majorité  des  constrictions 
des  mâchoires,  nous  nous  trouvons  en  présence 
d’un  enraidissement  articulaire,  pouvant  aller 
jusqu’à  l’ankylosé,  nous  avons  appliqué  à  leur 
traitement  la  mobilisation  méthoflique  de  l’arti¬ 
culation  temporo-maxillaire  comme  flans  n’importe 
quelle  autre  articulation,  atteinte  fle  raifleur  ou 
d’ ankylose  fibreuse. 

D’étude  de  l’articulation  de  la  mâchoire  nous 
fournit  les  moyens  d’établir  la  méthode  que  nous 
appliquons  dans  ce  cas.  On  sait  que  l’articula¬ 
tion  temporo-maxillaire  est  fonnée  d’uii  condyle 
ellipsoïde  à  direction  oblique  d’arrière  en  avant 
et  d’une  cavité  glénoïde  temporale,  deux  ou  trois 
fois  plus  grande  que  le  volume  du  condyle  maxil¬ 
laire.  Da  partie  postérieure  de  la  cavité,  celle  qui 
se  trouve  en  arrière  de  la  scissure  de  Classer, 
est  remplie  d’un  tissu  cellulo-graisseux  et  ne 
participe  pas  au  jeu  de  l’articulation.  F^le  repré¬ 
sente  une  cavité  supplémentaire  destinée  à 
agrandir,  ou  même  à  remplacer  entièrement  la 
cavité  principale  dans  de  certaines  circonstances. 
La  partie  antérieure  est  présentée  par  le  condyle 
temporal,  convexe  d'avant  en  arrière  et  légère¬ 
ment  concave  de  dehors  en  dedans.  Un  ménisque 
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fibro-cartilagineux  biconcave,  fixé  aux  extré¬ 
mités  interne  et  externe  du  condyle,  suit  les 
mouvements  de  ce 
dernier,  lorsqu’il  se 
déplace  d’arrière  en 
avant. 

Physiologiquement 
l’abaissement  de  la 
mâchoire  s’accomplit 
par  un  double  mou¬ 
vement  autour  d’un 
axe,  qui  passe  un  peu 
au-dessus  de  l’orifice 
du  canal  'dentaire. 
D’abord,  le  condyle 
avec  le  ménisque 
quitte  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  cavité 
gléno'idienne  pour  se 
porter  vers  la  racine 
'  transverse  du  tem¬ 
poral  ;  ensuite,  le  con¬ 
dyle  abandonne  le 
ménisque  et  continue  son  mouvement  par  glisse¬ 
ment,  en  s’approchant  vers  le  bord  antérieur  de 
l’articulation.  Ces  deux  mouvements  s’exécutent 
rapidement,  en  faisant  décrire  au  menton  une 
courbe  à  concavité  postéro-supérieure.  Ce  sont  ces 
deux  mouvements  que  nous  nous  efforçons  d’ob¬ 
tenir  par  la  mobilisation. 

Avant  d’exécuter  lamobi- 
lisation  de  la  mâchoire, 
nous  préparons,  par  le 
massage  et  l’air  chaud, 
les  articulations  temporo- 
maxillaires  et  les  muscles 
qui  participent  à  la  mas¬ 
tication.  Par  des  effleurages 
et  des  pressions,  superfi¬ 
cielles  et  profondes,  nous 
massons  les  articulations, 
les  masséters,  les  muscles 
mylo-hyoïdiens,  les  digas¬ 
triques  antérieurs  et  le 
peaucier.  Un  courant  d’air 
chaud  dirigé  sur  les  deux  ' 
articulations,  accompagné 
de  pressions  profondes  sur 
la  capsule  articulaire  et  son 
ligament  antéro-exterhe, 
nous  permet  de  déconges¬ 
tionner  cette  articulation  et  d’activer  en  même 
temps  le  dégagement  des  cicatrices  adhérentes  lo¬ 
cales,  si  elles  existent.  Nous  insistons  davantage 
sur  l’articulation  du  côté  traumatisé,  puisque  le 
plus  souvent  c’est  elle  qui  est  plus  atteinte. 


Massage  avec  un  couran  t 
d’air  chaud  dcl’articu- 
jj.,  latiou  malade  (fîg.  2). 


Ceci  fait,  nous  fixons  la  tête  du  patient  par 
un  aide,  placé  derrière  la  chaise  ;  l’aide  tient  la 
tête  du  malade  sur  sa  poitrine  avec  les  deux 
mains  posées  sur  le  front.  Cette  disposition  per¬ 
met  d’immobiliser  la  tête  du  blessé  pendant 
la  mobilisation.  D’opérateur  se  place  devant 
le  blessé,  pose  sur  le  menton  de  ce  dernier  ses 
peux  pouces  ;  les  autres  doigts  se  trouvent  ainsi 
sur  les  côtés  du  cou  du  blessé.  On  ordonne  au 
malade  d’ouvrir  largement  sa  bouche  ;  pendant 
ce  temps,  on  appuie  sur  le  menton,  en  lui  impri- 


MoLii  saUoii  nuiuueUc  du  maxillaire  inférieur  (fig.  3). 


mant  un  mouvement  de  haut  en  bas.  Au  bout 
de  la  course,  on  lui  recommande  de  fermer  la 
bouche,  les  pouces  restant  fixés  sur  le  menton  ; 
mais,  pendant  la  fermeture  de  la  bouche,  les 
pouces  n’appuient  plus.  Cette  manœuvre  est 
recommencée  quatre  et  cinq  fois  de  suite,  sous 
commandement  «  ouvrez  »  et  «  fermez  ». 

Nous  procédons  ensuite  aux  mouvements 
latéraux  du  maxillaire  inférieur  :  les  deux  mains 
sont  placées  de  chaque  côté  du  menton  ;  le  blessé 
’  doit  déplacer  la  mâchoire  tantôt  à  droite,  tantôt 
à  gauche.  D’abord,  l’opérateur  aide  Iç  malade 
à  exécuter  ces  mouvements  ;  ensuite,  il  oppose 
aux  mouvements  latéraux  exécutés  par  le  malade 
une  résistance  plus  ou  moins  grande,  selon  qu’on 
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a  besoin  de  fortifier  l'un  des  groupes  des  muscles 
ptérygoïdiens. 

Ainsi,  les  mouvements  d’abaissement  et  ceux 


Dilatation  au  moyeu  d’un  bâton  pour  niobiliscr  lecondylc 
.  dans  le  ménisque  (fig.  4) . 


de  déplacement  latéral  sont  destinés  à  mobiliser 
le  condyle  du  maxillaire  dans  la  cavité  postérieure 
de  la  cavité  glénoïde  ;  les  premiers  mouvements 
sont  destinés  à  approcher  le  condyle  avec  son 
ménisque  vers  la  racine  transverse,  les  seconds  le 
rendent  mobile  dans  la  cavité  même.  Mais  la 
mobilisation  de  l’articulation  n’est  pas  encore  ter¬ 
minée  ;  nous  devons  mobiliser  le  condyle  dans  son 
ménisque  même,  ha  manœuvre  suivante  nous 
permet  de  réaliser  ce  desideratum  ;  lorsque  nous 
avons  mobilisé  la  mâchoire  par  les  manœuvres 
précédentes,  nous  introduisons  entre  les  deux 
arcades  dentaires  soit  une  règle  .en  bois,  soit  un 
bâton  rond  de  différents  diamètres.  On  saisit 
la  règle  ou  le  bâton  de  chaque  côté  de  la 
mâchoire  ;  on  exécute  un  mouvement  de  haut 
en  bas,  eu  appuyant  sur  la  règle  avec  la  même 
force  de  chaque  côté.  Ceci  fait,  on  tire  la  règle 
et  on  ordonne  au  blessé  de  fermer  la  bouche. 
Pendant  cette  manœuvre  on  ramène  la  règle 
vers  les  incisives,  afin  de  faire  parcourir  au  maxil¬ 
laire  inférieur  la  plus  grande  courbe  possible.  On 
répète  cette  manœuvre  plusieurs  fois  de  suite,  en 


intercalant  de  temps  en  temps  quelques  manipu¬ 
lations  massothérapiques  accompagnées  d’air 
chaud,  qui  décongestionnent  l’articulation  du 
malade.  Celui-ci  accuse  souvent  une  douleur  dans 
l’articulation  atteinte,  quelquefois  dans  les 
deux  articulations  à  la  fois  ;  mais  cette  douleur 
disparaît  toujours  quelques  instauts  après  la 
mobilisation. 

On  termine  la  séance  par  un  effieurage  général 
des  muscles  de  la  face  et  du  cou. 

h’efîet  de  cette  mobilisation  est  immédiat  et, 
dans  90  p.  100  des  cas,  l’ouverture  de  la  bouche 
augmente  d'au  moins  3  millimètres.  Parfois  même 
cette  ouverture  dépasse  6  et  7  et  même  10  milli¬ 
mètres. 

he  traitement  ne  doit  pas  se  prolonger  au  delà 
d’un  quart  d’heure  à  vingt  minutes  et  ne  doit 
être  fait  qu’une  fois  par  jour.  Dans  l’intervalle, 
on  recommande  au  patient  de  s’exercer  à  ouvrir 
la  bouche  plusieurs  fois  par  jour.  Mais  nous  ne 
laissons  jamais  un  objet  dur  à  demeure  ;  tous  les 
exercices  que  le  malade  fait  doivent  comprendre 
les  deux  mouvements  suivants  :  l’ouverture  et 
la  fermeture  de  la  bouche.  Des  appareils  placés  à 
demeure  ontl’inconvénient  de  provoquer  la  défense 


Mensuration  de  l’écartement  au  moyeu  d’un  pied  à  coulisse 
Trismus  partiel  de  20  millimétrés  fig.  5) . 

et  la  résistance  des  masticateurs,  et,  par  consé¬ 
quent,  d’augmenter  l’hypertonie  musculaire. 

D’expérience  montre  que  dans  beaucoup  de  cas 
le  malade  perd  d’une  séance  à  l’autre  une  partie 
de  l’écartement  de  ses  deux  arcades  dentaires. 


4i8  paris  medical 


La  diminution  est  surtout  pronoiupée  le  matin 
an  réveil  ;  nouvelle  preuve  qu’il  s’agit  plutôt  d’une 
arthrite  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  que 
d’une  myotonie.  Mais,  au  fur  et  à  mesure  que 
les  séances  de  mobilisation  se  succèdent,  la 
constriction  cède  et  l’ouverture  tle  la  bouche 
devient  de  plus  en  plus  grande,  même  le  matin.' 
Voici,  d’ailleurs,  quelques  observations,  où  les 


Même  trisjiius  un  mois  après  =  6). 


HBensurations  montrent  une  progression  continuelle 
de  l'ouverture  de  la  bouclie  chez  quelques  blessés 
atteints  de  trismns  et  soignés  an  Val-de-Grâce. 


Adjud.  h—,  du  404*  règioieut  d'infanterie.  Blessé  par 
balle  à  la  face,  est  atteint  d'iim  trismus  complet  avec 
artlirile  des  articulations  temporo-niaxillaires  et  une 
cicatrice  adhérente.  A  été  soigné  avec  les  diiatatenrs  à 
redressement  progressif  sans  résultat.  Mobilisation 
oomnienoéè  le  21  août  1916, 

la  Mi*llisa''icm.  J*  slanc-e.. 

jaiOilirnèu-es. 


9  lOCtolMie . . 


Œ9 

*3.5 


23 

26,5 


Jæ  tirailleur  B...,  du  4''  tiraiHeur.  Blessé  par  balle  de 
mitraillenseà  la  face.  Bertede  Tueil  droit  ;  .«jmnsiie  maxil' 
laîjis;  hypcmayoliomie  des  niaasétens  et  fracture  de 
l'arcade  zygomatique  droite. 


Le  soldat  D..,,  du  169e  régiment  d’infanterie.  Blessé 
par  un  éclat  d’obus  au  maxillaire  supérieur.  Synovite, 
trismus  avec  cicatrice  adhérente  et  myotonie  des 
masséters. 


28  août  1916 

29  — 

6  septembre 
9  ~ 

14  — 


Le  soldat  F...,  du  161*  régiment  d’infanterie;  Blessé  par 
un  éclat  d'obus  â  la  face.  Trismus  partiel  avec  cicatrice 
fibreuse  adhérente. 


28  août  1916. , 
30  — 

9  septembre. 

14  — 


injîüjiiètrcs 

24 

25 
23,5 


24.5 


Le  soldat  L...,  du  9®  régiment  d'artiilerie.  Blessé  par  un 
éclat  d'obus  à  la  tempe  droite.  Trismus  partiel  avec 
arthrite  de  l'articulation  temporo-maxillaire  gauche. 


6  septembre  1916. 


13 

15 


26 


Le  sergent  P.,,.,  du  2r'  colonial.  Blessé  par  un  éclat 
d’obus  à  la  face.  Tiisnius  â  peu  près  complet,  avec 
arthrite  de  l'articulation  temporo-niLaxillaîrc  gauche. 
Myotonie. 


2C  août  lyiO. . . 

28  — 

29  —  ' . . 

i"  septembre 

9  — 


m-ijümètres, 

19 


24.5 


Ces  quelques  exemples  suffisent  pour  prouver 
l’efficacité  de  notre  méthode.  Suivant  les  cas,  son 
effet  est  plus  ou  moins  rapide.  En  tout  cas,  sauf  le 
cas  de  constriction  par  ankylosé  osseuse,  il  est 
rare  que  la  mobilisation  n’obtienne  pas  une  dila¬ 
tation  suffisante  pour  permettre  au  blessé  de  se 
nouirir  convenablement.  Le  traitement  est  pro¬ 
longé  jnsqu’à  ce  qu’on  obtienne  une  dilatation 
égale  à  30  milliniètes.  On  peutse  contenter,  dans 
ks  cas  difficiles,  d’une  ou  ver, tore  de  la  bo,uche 
égaie  à  25  millimètres.  Mais  nous  aimons  de 
dépasser  ce  chiffre  .et  obtenir  30  et  plus,  si  c’.est 
possible. 

La  durée  du  traitement  est  en  moyenne  de 
un  mois  et  demi  à  deux  mois.  Dams  quelques  cas 
d’hypermyotonie  .spasmodique,  la  dilatatiou  peut 
s’obtenir  en  deux. semaines. 

En  résumé,  notre  procédé  de  dilatation  de 


SOCIETES  SAVANTES 


419 


la  constriction  des  mâchoires  consiste  à  imprimer 
au  maxillaire  inférieur  une  série  de  mouvements, 
ayant  i»ur  but  de  mobiliser  l’articulation  tem- 
poro-maxillaire.  Ces  mouvements  comprennent  : 
ks  exercices  d’abaissement,  d’élévation  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  ainsi  que  scs  deux  mouvements 
latéraux.  L,es  points  d’appui  pour  exécuter  cette 
mobilisation  sont  ;  le  menton  pour  les  pouces, 
et  l’arcade  dentaire  inférieure  pour  la  règle.  Dans 
les  deux  cas,  les  mouvements  imprimés  au  maxil¬ 
laire  doivent  ê1;re  exécutés  d’une  façon  graduelle 
et  avec  une  force  progressivement  croissante. 

Des  mensurations,  faites  avec  un  pied  à  cou¬ 
lisse,  sont  prises  avant  et  après  chaque  séance  de 
mobilisation.  C’est  le  seul  moyen  de  se  rendre 
compte  de  l’effet  du  traitement,  car  rien  n’est 
plus  facile  que  de  se  tromjjer  de  quelques  mil¬ 
limètres  à  l’œil  nu.  La  mensuration  doit  être 
faite  toujours  au  même  endroit  et  répétée  trois  ou 
quatre  fois  de  suite  pour  avoir  la  moyenne. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Scavcc  du  23  odohrQ  1916. 

Prix  divers.  —  lîn  cours  de  séauco,  l'Ac;ulémie  a  décerné 
des  prix  parmi  lestpiels  nou.s  relevons  : 

Botanitiuc.  — J‘nx  de  Cnincy  (yoo^  £r.)  ;  M.  René 
sSoui'îCKS,  docteur  ès  sciences,  pharmacien  des  asiles  de 
la  Seine. 

Médecine  et  chirur^'ie.  —  Prix  Barbier  (2  000  fr.)  : 
M.  G.  Moussü,  professeur  à  l’Iicole  nationale  vétérinaire 
d’Alfort.  —  Prix  Bréanl:  i"  un  prix  de  2000  francs  à 
M.  J.  HaviîT,  professeur  à  l’université  de  Ronvain,  actuel¬ 
lement  au  laboratoire  de  Roscoff  ;  2"  un  prix  de 
2  000  francs  à  M'"“  .Marie  l'inSAUX,  docteur  ès  sciences 
et  eu  médecine  ;  3"  un  prix  de  i  ooo  francs  aux  D'»  Bor¬ 
das,  directeur  de  laboratoire  à  l’Ucoie  pratique  des  hautes 
études  an  Collè,i>e  de  Krauce,  et  S.  BkokrK.  —  Prix 
BelHon  (i  400  fr.)  :  au  IV  Richard  Miu.anT,  médecin-chef 
du  26'  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  mort  au  champ 
d’honneur. 

Statistique.  —  Prix  Montyon  (1  000  fr.)  ;  an  D'  Charles 
PERriER,  médecin  légiste  à  Nîmes. 

Prix  aènéraiox.  —  Fondation  Rannelongue  (2000  fr.)  à 
Mmes  Cusco  et  Riick. Prù-  Jérôms-Ponti  (3  5cofr.)  :  à 
MM.  J. -A.  Battandier  et  Rouis  Trabut,  professeurs  à  la 
faculté  mixte  de  médecine  et  pharmacie  d'Alger.  — ^  Prix 
du  Baron-de- Joest  (2  00c  fr.)  :  à  M.  Ernest  Esclangon.  pro¬ 
fesseur  adjoint  à  la  faculté  des  sciences  de  Bordeaux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  ociobre  1916. 

L’anesthésie  générale  chez  les  personnes  âgées. 

M.  l’ierre  Ba/.y  a  constaté  dans  sa  pratique  que,  coutrai- 
remeiit  à  une  opinion  courante,  il  n’y  a  pas  lieu  de 
redouter  les  effets  de  l’anesthésie  générale  diez  les  per¬ 
sonnes  âgées  (quatre- vingt-deux,quatrc-vingt-cinq,quatre- 
vingt-sept  et  même  quatre-vingt-dix  ans).  Si  le  muscle 
cardiaque  est  suffisant,  si  le  foie  et  les  reins  fonctionnent 
bien,  on  peut  donner  impunément  le  cliloroforme. 

Traitement  de  la  surdité  par  commotion.  —  M.  Ma- 
RAOE  commimiqne  les  résultats  de  sa  méthode  de  traite¬ 
ment  rééducateur  à  l’aide  de  la  sirène  à  voyelles.  Sa 
statistique  porte  sur  250  cas.  Sur  ce  total,  il  y  avait,  au 
début  du  traitement,  les  trois  cinquièmes  de  ces  blessés 
que  l’on  considérait  comme  réformables.  A  la  fin  de  la 
cure,  149  pouvaient  retourner  au  front. 

Re  procédé  a  en  outre  l’avantage  d’un  rendement 
fort  intéressant.  En  trois  mois,  à  quatre  heures  de  travail 


par  jour,  un  seul  médecin  peut  soigner  200  hommes.  .A.vec 
le  procédé  vocal,  un  professeur  ne  peut  soigner,  dans  le 
même  laps  de  temps,  que  6  sourds.  Eufm,  les  évaluations 
matliématiques  de  perte  d’audition  que  ce  sy.stème  auto¬ 
rise  empêchent  toute  simulation  et  iuterdi.scnt  toute 
contestation  entre  médecin  et  blessés. 

Traitement  du  tétanos  confirmé.  —  Note  de  M.  Bacri, 
médecin-major,  comimmiquée  par  M,  NlîTTKR.  R’auteur 
estime  que  le  sérum  antitétanique,  employé  à  toutes  les 
périodes  de  l’évolution  du  tétanos,  est  curatif  et  doit  être 
employé  systématiquement  et  exclusivement.  Au  con¬ 
traire,  la  méthode  de  Baccelli  (traitement  par  l’acide 
phéujquo)  est  empirique  thérapeutiquement,  et  n’est 
peut-être  pas  iuoffensive. 

M.  Bacri  apporte,  à  l’appui  de  sou  opinion,  sa  statis¬ 
tique  personnelle,  laquelle  comprend  13  cas  de  tétanos 
confirmé  qui  tous  ont  guéri.  l,a  dose  quotidienne  de 
sérum  a  été  très  élevée  :  30  à  60  centimètres  cubes  au 
miiiimmii.  I,e  traitciiient  doit  être  appliqué  dès  l’appa¬ 
rition  du  trisiiius  et  continué  ju.squ’à  la  disparition  de 
tout  symptôme  pathologique.  Ra  dose  est  administrée  en 
une  seule  fois.  On  note,  comme  phénoiiièiie  réactionnel, 
dans  1111  certain  nombre  de  cas,  une  exagération  du 
trismus  pendant  les  quelques  heures  qui  suivent  l’injec¬ 
tion.  Res  aceideiits  dits  sériques  ii’oiit  jamais  été  sérieux, 
les  accidents  anaphylactiques  ii’oiit  jamais  fait  leur 
apparition.  R’aetioii  antitoxiqiic  et  spécifique  se  montre 

l'apport  annuel  sur  les  épidémies.  —  Du  rapport  de- 
M.  MoSNV  pour  l’année  1913  il  ressort  «pie  la  diphtérie  e.st 
la  maladie  iiifectieu.se  qui  a  .sévi  avec  le  plus  d'intensité 
dans  la  population  civile  et  dans  l'armée.  Mais  l’état 
sanitaire  général  s’est  montré  excellent. 

Présensation  d'appareil.  —  M.  SonnnoTiTcn.  profes¬ 
seur  de  chinirgie  à  l’Uiiiversité  de  Belgrade,  présente  un 
appareil  pour  la  réduction  pennanente  et  ic  maintien  dans 
l’extension  des  jambes  et  des  cuisses  jracturccs 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Le  traitement  des  plaies  de  guerre  et  l’aptisepsie.  — 
HR  Quknu  revient  sur  la  communication  antérieure  de 
M.  Sêiicert,  et  constate  cjiie  les  chirurgiens  sont  à  peu  près 

des  plaies  en  commençaiil  par  l'acte  chirurgical  :  extrac¬ 
tion  des  corps  étrangers,'  hémostase,  etc. 

Faut-il,  comme  le  préconise  M.  Sencert,  «  faire  une 
exérèse  large,  comme  s’il  s’agissait  d’une  tumeur  r  ? 

C’est  eu  principe  une  excellente  inesnrc,  mais  à  condi¬ 
tion  de  ne  pas  l’appliquer  dans  tous  les  cas,  dans  ceux, 
par  exemple,  où  la  résection  de  toutes  les  parties  eontuses 
entraînerait  de  trop  grands  délabrements.  De  même  011  ne 

ut  songer  à  l’extraction  systématique  de  tous  les  pro- 

D’autre  part,  l'ophiiou  de  M.  Sencert,  pour  qifi  l’exé¬ 
rèse  chirurgicale  suffit  par  clic  seule  pour  désinfecter 
toute  plaie  sans  le  secours  d’aucun  antiseptique,  est 
discutable.  I^’autisepsie  mécanique  primitive,  réalisée 
sm  le  front,  doit  être  complétée  par  une  antisepsie  sceou- 
daire.  appliquée  dans  les  formations  de  l’intérieur,  et 
consistant  en  diverses  méthodes  parmi  lesquelles  celles 
de  M.  Allexis  Carre  et  la  sérothérapie  de  l.eclainche  et 
Vallée  se  présentent  à  M.  Quénu  comme  les  meilleures 

M.  SiîncerT  déclare  qu’en  disant  «  il  faut  exciser, 
les  parois  sphàcélées  du  îoj’cr  traumatique  comme 
une  tumeur  »,  il  n'entrait  pas  dans  sa  pensée  de  coinparer 
une  lésion  traumatique,  dont  le  caractère  essentiel  est 
d’être  locale  et  limitée,  avec  un  néoplasme  malin  qui, 
par  définition,  est  une  lésion  essentiellement  diffuse. 
Cette  expression  n’est  qu’une  image,  elle  n’établit  aucune 
analogie  et,  si  elle  peut  prêter  à  confusion,  M,  Sencert 
s’empresse  de  la  retirer. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  post-opératoire  des 
blessures,  M.  Sencert  a  toujours  continué  à  croire  que 
l’antisepsie  restait  caractérisée  par  l'emploi  des  agents 
chimiques  bactéricides,  l'asepsie  par  l’emploi  des  moyens 
physiques  ;  mais  si  l’action  mécanique  du  lûstouri  et  de 
la  rugiiie,  Taclion  physique  de  l’air  et  de  la  lumière 
doivent  rentrer  daus  le  cadre  de  l'antisepsie, oui, .alors, 
il  déclare  faire  de  ranlisepsie.  Rorsqu’il  a  parlé  de  l'asepsie 
dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre,  il  a  eu  en  vue 
l’emploi  des  moyens  mécaniques  ci  physiques  d’assainir 
la  plaie  à  l’exclusion  des  agents  chimicjues  micr-obicides. 

M.  l’ierre  DEBELTne  pense  pas  qx^’ilfaillefaireévoluerle 
mot  <<  antiseptique  »  comme  semble  le  vouloir  M:  ■Qu.énn. 
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M.  ChapuT  préfère  les  antiseptiques  en  poudre  aux 
liquides  antiseptiques.  D’autre  part,  après  1’  «  éplu¬ 
chage  »  :des  plaies,  il  fait  intervenir  l’action  des  bains  de 
lumière  électrique. 

Nouvelle  discussion  entre  MM.  Broca,  Dbi,bet  et 
ChapuT  d’une  part,  MM.  Legueu  et  Quénu  d’autre 
part,' sur  la  valeur  de  la  méthode  Carrel-Dakin  ;  les 
premiers  la  contestent,  les  seconds  la  reconnaissent,  esl 
uns  et  les  autres  revenant  avec  leurs  mêmes  arguments 

Présentation  de  malades.  —  M.  Wae’THER  présente  de 
nouveau  un  malade  atteint  d'éiéphanliasis  du  membre 
inférieur.  Les  premiers  résultats  obtenus  se  sont  main¬ 
tenus  :  le  membre  n’a  pas  augmenté  de  volume  et  le 
malade  peut  marcher  toute  la  journée. 

M.  Phocas  présente  un  soldat  qu’il  a  guéri  d’une  pseu- 
darihrose  du  maxillaire  inférieur,  en  pratiquant  un  avi¬ 
vement  des  extrémités  fracturées,  puis  en  immobili¬ 
sant  immédiatement  et  solidement  les  deux  fragments 
à  l’aide  d’un  bridge  qui  a  permis  au  cal  de  se  former,  tout 
en  permettant  au  blessé  de  se  servir  de  ses  mâchoires 
pour  manger.  Actuellement,  après  cinq  mois,  la  solidité 
de  la  mâchoire  ne  laisse  rien  à  désirer. 

M.  Mores'Tin  présente  :  i»  un  médecin  chez  lequel  il 
a  extirpé,,  difficilement,  mais  sans  aucun  dégât  du  côté 
des  nerfs  et  des  vaisseaux  de  la  région,  une  tumeur  (du 
volume  d’un  œuf)  du  corpuscttle  inter  ou  rétro-carotidien  ; 
2°  de  nouveaux  cas  de  chirurgie  plastique. 

Présentation  de  pièces.  —  MM.  SencErT  et  CoTTE  : 
un  anévrysme  artério-veineux  des  vaisseaux  iliaques  internes 
d’origine  traumatique  (plaie  par  balle).  L’artère  iliaque 
interne  commvmique  avec  la  veine  par  un  orifice  où  passe 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Riche  présente,  au 
nom  de  M.  Luzoir,  im  nouveau  repéreur,  du  genre  du 
compas  de  Hirtz. 

M.  Aug.  Broca,  au  nom  de  M.  Sehaer  :  un  gonio¬ 
mètre  articulaire. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13  octobre  1916. 

Étude  graphique  de  quelques  réflexes  tendineux.  — 
M.  STRohe  a  enregistré  les  courbes  myographiques  des 
différents  muscles,  au  cours  des  réactions  motrices 
qui  constituent  ce  que  l’on  appelle  les  réflexes  tendineux. 
11  décrit  dans  ces  courbes  trois  soulèvements  successifs  : 
un  premier  dû  à  l’ébranlement  mécanique  transmis  .au 
muscle  par  la  percussion  ;  un  deuxième  se  produisant 
o',055  environ  après  le  début  de  l’excitation  et  qu’il 
considère  comme  une  contraction  idio-musculaire  sans 
participation  de  l’arc  réflexe  ;  un  troisième  qui  apparaît 
normalement  après  un  temps  perdu,  variable  avec  les 
conditions  de  l’expérience  (entre  o",i2o  et  o”,i6o)  et 
qui  est  une  contraction  véritablement  réflexe. 

Le  réflexe  médlo-plantaire  :  étude  de  ses  caractères 
graphiques  et  de  son  temps  perdu.  —  MM.  Georges 
Guieeain,  Barré  et  S’tROHE  ont  observé  par  la  méthode 
graphique  que,  dans  certaines  névrites,  le  réflexe  médio- 
plantaire  pouvait  être  aboli  alors  qu’il  y  avait  conser¬ 
vation  du  réflexe  achilléen.  Reprenant  l’étude  compara¬ 
tive  de  ces  deux  réflexes,  au  point  de  vne  de  leur  forme 
et  du  temps  perdu,  ils  montrent  que  leurs  courbes  myo¬ 
graphiques  diffèrent  essentiellement 

Sur  un  syndrome  de  radiculo-névrlte  avec  hyper- 
albuminose  du  liquide  céphalo-rachidien,  sans  réaction 
cellulaire.  —  MM.  Georges  Guieeain,  Barré  et  Strohe 
attirent  l’attention  sur  un  syndrome  nerveux  qu’ils  ont 
observé  chez  deux  malades  et  que  caractérisent  :  des 
troubles  moteurs,  l’abolition  des  réflexes  tendineux  avec 
conservation  des  réflexes  cutanés,  des  paresthésies  avec 
troubles  légers  de  la  sensibilité  objective,  des  douleurs 
à  la  pression  des  masses  musculaires,  des  modifications 
peu  accentuées  des  réactions  électriques  des  nerfs  et  des 
muscles,  de  l’hyperalbuminose  très  notable  du  liquide 
céphalo-racliidien  avec  absence  de  réaction  cytologique. 
Ce  syndrome  paraît  ■  dépendre  d’une  atteinte  concomi¬ 
tante  des  racines  racliidiennes,  des  nerfs  et  des  muscles, 
vraisemblablement  de  nature  infectieuse  ou  toxique. 
Il  doit  être  différencié  des  radiculites  simples,  des  poly¬ 
névrites  pures  et  des  polymyosites. 

Deux  cas  d’hémiplégie  organique  consécutifs  à  ia 
défiagration  de  fortes  charges  d’expiosifs,  sans  piaie 
extérieure.  —  MM.  Georges  Guieeain  et  Barré  rap¬ 
portent  deux  observations  montrant  que  l’hémiplégie 
organique  peut  survenir  à  la  suite  de  la  déflagration  de 
fortes  charges  d’explosifs  sans  plaie  extérieure.  L’hémi- 


légie,  dansuncas,  fut  une  hémiplégie  grave  avec  troubles 
e  la  sensibilité  superficielle  et  profonde,  contractures 
précoces  ;  dans  l’autre,  elle  fut  légère  avec  tendance  à  la 
guérison  spontanée. 

La  pathogénie  de  ces  hémiplégies  organiques  s’explique 
par  l’existence  de  petits  foyers  hémorragiques  sur  le  trajet 
des  voies  pyramidales. 

Apoplexie  tardive  consécutive  à  une  commotion  par 
éclatement  d’obus,  sans  plaie  extérieure,  par  MM.  Georges 
Guieeain  et  Barré.  —  Un  soldat  de  vingt-deux  ans 
est  commotionné  le  4  juillet  par  l’éclatement  d’un  gros 
obus  ;  il  perd  connaissance  durant  plusieurs  heures. 
Examiné  quelques  jours  plus  tard,  il  présente  de  l’asthé¬ 
nie  physique  et  psychique,  une  démarche  légèrement 
ataxique,  une  certaine  dyssymétrie  des  mouvements  des 
membres  supérieurs,  quelques  secousses  nystagmiformes 
dans  les  mouvements  de  latéralité  des  yeux.  Les  sym¬ 
ptômes  ne  se  modifient  point  durant  un  mois  et  c’est  seu¬ 
lement  le  4  août  que  le  malade  est  pris  de  crises  épi¬ 
leptiformes  subintrantes,  tombe  dans  le  coma  et  meurt 
en  quelques  heures.  L’autopsie  montra  une  hémorragie 
du  volume  d’une  noix,  siégeant  à  la  partie  antérieure  du 
noyau  lenticulaire  droit  et  au  niveau  du  segment  anté¬ 
rieur  de  la  capsule  interne. 

Les  réflexes  de  défense  vrais  au  cours  des  syndromes 
méningés  (hémorragies  méningées,  inflammation  aiguë), 

par  MM.  Georges  Guieeain  et  Barré.  ■ —  Les  mouve¬ 
ments  réflexes  dits  de  défense  ont  été  observés  chez  des 
malades  atteints  de  lésions  médullaires  avec  troubles 
paralytiques  plus  ou  moins  accentués.  Ils  consistent 
■surtout  çn  un  triple  mouvement  de  retrait  du  membre 
inférieur,  consécutif  à  diverses  excitations  portant  sur 
les  téguments  ou  les  plans  profonds  de  ce  membre.  Tous 
autres  sont  les  mouvements  réflexes  que  l’on  peut  étudier 
chez  des  malades  atteints  de  lésions  méningées  graves, 
et  se  trouvant  dans  un  état  d’inconscience  absolu.  Ici 
le  mouvement  est  beaucoup  plus  complexe:  il  se  produit 
avec  le  membre  du  côté  opposé,  qui  se  déplace  en  quelque 
sorte  pour  écarter  la  cause  traumatisante.  D’autres  fois, 
quand  on  pince  la  racine  de  la  cuisse,  c’est  avec  le  membre 
supérieur  que  le  malade  réagit,  frotte  la  région  où  a  porté 
le  pincement  ou  encore  repomsse  la  main  qui  l’effectue. 

Ces  mouvements  accomplis  en  dehors  de  la  volonté 
consciente ,  et  semblables  morphologiquement  à  l’acte 
de  défense  voulu,  méritent  bien  le  nom  de  mouvements 
ou  réflexes  de  défense  vrais.  D’après  les  auteurs,  ils  ne 
s’observeraient  jamais  chez  les  sujets  atteints  de  lésions 
médullaires. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  LA  XVI”  RÉGION 

Séances  du  23  septembre  et  du  7  octobre  1916. 

I.  La  question  des  réformes  militaires  de  la  guerre. 
. — ■  M.  IMBER’I,  à  propos  d’une  communication  antérieure, 
insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  mesurer  scientifique¬ 
ment  les  efforts  des  hommes  dans  l’exécution  de  chaque 
exercice  physiothérapique  ;  il  croit  indispensable  d’exiger 
pour  chaque  blessé  une  radiographie  récente  renseignant 
sur  l’état  de  consolidation  des  'fractures  anciennes. 

M.  Rey  lit  un  rapport  général  sur  les  radiations  de 
l'armée  pour  infirmité  et  maladie,  et  sur  les  retraites. 

M.  RauziER  envisage  la  question  de  la  réforme  des 
tuberculeux. 

M.  Maurice  VieearE’T  lit  un  travail  intitulé  :  Etude 
critique  sur  les  propositions  de  réforme,  les  évaluations 
d'invalidité  et  les  décisions  concernant  les  militaires  atteints 
de  lésidns  ou  troubles  du  système  nerveux.  Il  insiste  en 
particulier  sur  ce  qu’il  convient  de  faire  des  trépanés, 
des  lésions  des  nerfs  périphériques  et  des  psychonévro¬ 
tiques  purs  ou  associés. 

MM.  Mairet  et  PiÉRON  étudient  la  question  de  la 
réforme  des  paralytiques  généraux,  et  des  épileptiques  ;  ils 
préconisent  la  réforme  n"  i  des  paralysies  générales  et 
des  épilepsies  lorsque  l’apparition  de  celles-ci  est  en 
rapport  avec  un  fait  de  guerre. 

M.  Besson  envisage  les  incapacités  fonctionnelles 
résultant  des  blessures  des  maxillaires  ;  il  présente  un 
dynamomètre  buccal  sur  lequel  M.  Imbert  fait  quelques 
observations  critiques. 

II.  Communications  diverses.  —  M.  TÉDENA’r  décrit 
un  nonveau  procédé  de  désarticulation  de  la  hanche. 

M.  EsTor  signale  deux  cas  à.' œdème  provoqué  des 
extrémités  ;  MM.  Forgue  et  Maurice  Villaret,  à  propos  de 
cette  communication,  donnent  leur  opinion  sur  la  patho- 
'  génie  de  ces  œdèmes. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 


11847-16.  —  CoRBEiE.  Imprimerie  Crêté. 
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L'EXAMEN  CYTOLOGIQUE 

DES  PLAIES  DE  GUERRE 
SA  VALEUR  PRATIQUE 

le  D'  A.  POLICARD, 

.  Médecin -chef  du^laboratoire  du  XIII»  corps  d'armée. 

Dans  quelle  mesure  l’examen  microsco¬ 
pique  de  l’exsudât  d’une  plaie  peut-il 
apporter  au  chirurgien  des  renseigne¬ 
ments  utiles? 

Dans  le  présent  travail,  résultat  d’une  pratique 
de  guerre  de  vingt  mois  et  de  plusieurs  centaines' 
d’examens,  nous  essayerons  de  répondre  briève¬ 
ment  à  cette  question. 

I.  Technique.  —  Ces  examens  sont  d’une 
extrême  simplicité  et  peuvent  être  réalisés  par¬ 
tout  où  l’on  peut  avoir  un  microscope  et  quel¬ 
ques  colorants.  Point  n’est  besoin  d  ’un  laboratoire 
complet. 

Il  est  indispensable  que  les  précautions  sui¬ 
vantes  soient  prises.  Dames  faites  non  par  frottis, 
mais  par  contact  (par  «  impression  »)  sur  la  plaie 
(stérilisation  par  flambage)  ;  cette  façon  de  faire 
permet  d’obtenir  avec  une  même  lame  des  rensei¬ 
gnements  sur  différents  points  de  la  plaie.  Fixa¬ 
tion  par  alcool-étlier  ou  par  le  procédé  du  «  punch  » 
(quelques  gouttes  d’alcool  et  flambage).  Colora¬ 
tion  jiar  bleu  de  inéthylène  ou  thionine  ;  une  colo¬ 
ration  par  l’hématéine-éosine  est  souvent  utile  : 
donc,  toujours  faire  plusieurs  lames. 

Point  important  à  noter  :  la  composition  de 
l’exsudât  de  surface  est  souvent  loin  d’être  iden¬ 
tique  en  tous  les  points  de  la  plaie.  Cela  est  cons¬ 
tant  dans  les  plaies  jeunes  ;  les  plaies  âgées  sont  plus 
homogènes.  Il  est  donc  indispensable,  jiour  avoir 
une  idée  de  la  composition  moyenne  de  l’exsiidat, 
de  faire  des  examens  en  plusieurs  points.  Ceci 
est  de  toute  nécessité. 

II.  Plaies  au  stade  de  protéolyse  [pre¬ 
miers  stades  des  plaies;  période  de  mortification). 

D’étude  cjdologique  de  l’exsudât  de  surface 
de  la  plaie  dans  ses  premières  heures  peut  avoir 
de  l’intérêt  au  point  de  vue  de  la  détermination 
de  certains  mécanismes  (processus  initiaux  de 
l’attaque  microbienne  et  de  la  défense  tissulaire, 
par  exemple).  Mais  au  point  de  vue  pratique,  cette 
recherche  microscopique,  à  ces  stades,  n’a  qu’un 
intérêt'  minime. 

Des  préparations  montrent  : 

a.  Dés  germes  plus  ou  moins  nombreux,  très 
inégalement  répartis,  et  de  types  très  variables. 
l,es  bâtonnets,  à  réaction  de  Gram  presque  tou¬ 
jours  positive,  apparaissent  d’abord;  cè  sont  les 
représentants  du  groupe  butyrique  ou  du  Bacülus 
N"  46. 


Welchii  [Perfringens).  Des  cocci  se  multiplient 
ensuite  [staphylocoque,  streptocoque  à  type  court  ; 
Str.  fœcalis).  Quand  une  plaie  évolue  bien,  très 
rapidement  cette  flore  variée  et  désordonnée  se 
régularise,  s’unifie  et  il  nereste  présentes  qu’une  ou 
deux  espèces. 

b.  Des  globules  blancs,  leucocytes  polynucléaires 
plus  ou  moins  altérés.  Deur  abondance  donne  une 
idée  de  l’activité  des  phénomènes  de  défense  ;  léur 
altération  plus  ou  moins  grande  est  -  en  rapport 
avec  l’intensité  des  phénomènes  de  protéolyse 
d’origine  tissulaire  ou  bactérienne. 

c.  Des  détritus  cellulaires,  granulations  protéi¬ 
ques,  débris  de  fibres  musculaires  striées,  de 
fibrilles  élastiques,  etc.  Ce  sont  les  témoins  des 
actions  protéo^diques  qui  dominent  l’histoire 
des  plaies  à  ce  stade.  On  conçoit  facilement  que  ces 
actions  n’aient  pas  de  caractéristiques  morpho¬ 
logiques  précises. 

Des  figures  phagocytaires  sont,  à  ces  stades 
initiaux,  d’une  grande  rareté  ;  rareté  un  peu  trou¬ 
blante  même  en  ce  qui  concerne  le  rôle  joué  par 
ce  phénomène  dans  ces  circonstances. 

De  jour  où' les  progrès  de  la  science  auront  fait 
adopter  cette  antisepsie  sélective  que  le  professeur 
Dastre  a  évoquée  en  des  pages  remarquables, 
l’étude  microscopique  des  premiers  stades  des 
plaies  aura  une  importance  très  grande.  Mais 
jusqu’à  présent,  dans  les  conditions  actuelles  de 
la  thérapeutique,  l’examen  cytologique  d’une 
plaie,  à  la  phase  de  protéolyse  intitiale,  ne  paraît 
pas  devoir  fournir  des  renseignements  pratiques 
très  utiles. 

III.  Plaies  au  stade  de  réaction  leucocy¬ 
taire.  —  Des  tissus  mortifiés  ont  disparu,  l’afflux 
leucocytaire  est  établi,  et  la  plaie  suppure. 

A  ce  stade,  les  lames  montrent  des  microbes 
et  des  globules  blancs  ;  elles  nous  renseignent  sur 
les  deux  phénomènes  de  l’infection  et  de  la  réac¬ 
tion  leucocytaire. 

a.  Les  microbes:  l’injection.  —  Da  quantité 
des  germes  '  observés  peut  fournir  une  appré¬ 
ciation  de  l’intensité  de  l’infection.  Il  est  litile 
de  traduire  en  chiffres  les  résultats  de  l’examen. 
On  peut  compteiTe  nombre  des  germes  offerts  par 
champ  de  microscope  (Carrel),  la  combinaison 
optique  utilisée  et  le  mode  de  confection  des 
lames  étant  toujours  les  mêmes  ;  divers  procé¬ 
dés  sont  utilisables  :  on  peut,  par  exemple, 
déterminer  le  nombre  des  germes  par  dix  champs 
pris  au  hasard  dans  divers  points  de  la  plaie  ; 

.  ,  nombre  de  germes 

on  obtient  ainsi  un  rapport . - 2 - 

10  champs 

ou  indice  microbien  (I.  M.),  qui  pratiquement 
est  tout  à  fait  suffisant. 

Il  faut  noter  que  souvent  une  partie  des  microbes 
46 
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visibles  sur  les  préparations  ne  correspondent 
pas  à  des  microbes  vivants,  mais  à  des  cadavres, 
à  des  germes  tués  et  non  dissous  (humeur  bacté¬ 
ricide  peut  ne  pas  être  bactériolytique) .  Ceci 
explique  les  contradictions  signalées  entre  l’abon¬ 
dance  des  germes  sur  les  lames  et  leur  rareté  dans 
les  cultures. 

Les  lames  permettent  d’apprécier  d’une  manière 
tout  à  fait  approximative  la  nature  des  germes  qui 
s’y  trouvent.  La  question  des  germes  anaérobies 
des  gangrènes  ne  se  pose  pas  pour  des  plaies  à  ce 
stade  ;  on  n’eu  rencontre  jamais  en  voie  de  pullu¬ 
lation,  bien  que  la  culture  puisse  toujours  en  révé¬ 
ler  (mais  il  s’agit  de  spores  en  vie  latente,  inap¬ 
préciables  par  le  simple  examen  microscopique). 
En  pratique,  on  ne  rencontre  guère  que  des  cocci 
ou  des  coccobacilles  à  l’état  d’éléments  isolés. 

Le  diagnostic  exact  du  germe  par  le  seul  examen 
est,  bien  entendu,  impossible  ;  seules,  quelques  pré¬ 
somptions  sont  permises.  Des  cocci  volumineux, 
isolés,  sont  en  général  des  staphylocoques  ;  les 
streptocoques  sont  petits,  très  rarement  en  chaî¬ 
nettes,  mais  groupés  par  deux,  un  élément  gros, 
l’autre  petit  (forme  en  bissac).  Le  pyocyanique 
et  les  germes  type  pneumobacille,  si  fréquents 
dans  les  plaies  traitées  par  les  hypochlorites, 
apparaissent  sous  forme  de  navettes  plus  ou  moins 
nettes,  à  centre  clair. 

Mais  il  faut  le  répéter  :  ce  sont  là  des  rensei¬ 
gnements  très  approximatifs.  S’il  est  utile  d’avoir 
des  données  plus  précises,  il  faut  recourir  à  la  cul¬ 
ture. 

b.  Les  leucocytes:  la  défense.  —  A  cette  pé¬ 
riode  de  l’évolution  d’une  plaie,  les  leucocytes 
sont  essentiellement  des  polynucléaires  neutro¬ 
philes  (i)  très  abondants.  Leur  degré  d’altération 
est  très  variable  et  mesure  dans  certaines  limites 
l’intensité  des  réactions  défensives. 

D’une  façon  générale,  quand  un  leucocyte  appa¬ 
raît  avec  son  noyau  bien  coloré,  ni  gonflé  ni  con¬ 
tracté,  avec  le  corps  cellulaire  bien  limité,  peu 
colorable,  avec  de  fines  granulations  bleuâtres 
au  Giemsa,  on  doit  considérer  ce  leucocyte  comme 
normal  ou  peu  altéré.  Les  colorations  vitales,  dans 
ce  cas,  montrent  que  beaucoup  de  ces  leucocytes 
ont  leur  noyau  incolorable  et  sont  vivants. 

Mais  ce  cas  est  rare  ;  bien  plus  souvent  les  leu¬ 
cocytes  sont  altérés,  avec  noyau  gonflé,  pâle,  peu 
colorable,  protoplasma  à  limites  non  nettes.  Les 
caractères  et  l’intensité  de  ces  altérations  four¬ 
nissent  des  renseignements  intéressants. 

Il  y  a  un  rapport  entre  la  nature  de  l’infection 

(i)  On  a  signalé  la  présence  de  leucocytes  soudanopliiles. 
Nous  pensons  qu'il  est  difficile  dîaUacliea:  une  valeur  pratique 
à  la  constatation,  du  reste  très  exceptionnelle,  de  ces  formes, 
te  mécanisme  de  leur  formation  est  trop  obscur  pour  qu’on 
puisse  tirer  une  conclusion  du  fait  de  leur  existence. 


microbienne  dominante  et  le  degré  d’altération 
leucocytaire.  D’une  façon  générale,  les  plaies,  à 
streptocoques  (constatés  par  culture)  renferment 
des  leucocytes  peu  altérés  ;  les  plaies  à  staphy¬ 
locoques  ont  au  contraire  des  leucocjdes  très 
dégénérés.  Le  pyocyanique  et  le  pneumobacille 
de  Friedlander  semblent  avoir  peu  d’action  sur 
les  leucocytes. 

Les  figures  de  phagocytose  sont  peu  fréquentes 
et  même  très  rares  dans  des  plaies  en  excellente 
évolution  clinique.  La  question  de  la  phagoc}''- 
tose  dans  les  plaies  nous  apparaît  comme  très 
obscure  ;  contrairement  à  l’opinion  classique,  elle 
ne  .semble  pas  jouer  le  rôle  de  premier  plan  auquel 
on  pouvait  s’attendre.  Il  n’est  pas  douteux  que 
des  recherches  approfondies  dans  cette  direction 
conduiraient  à  des  résultats  du  plus  haut  intérêt. 

IV.  Plaies  au  stade  de  réparation.  —  Les 
renseignements  fournis  par  l’examen  micro¬ 
scopique  à  ce  stade  de  comblement  des  plaies 
sont  d’un  grand  intérêt  pratique,  spécialement 
en  ce  qui  concerne  la  détermination  du  moment 
opportun  pour  la  suture  secondaire. 

Ils  se  rapportent  aux  trois  processus  de  l’iu- 
fection  (germes),  de  la  défense  leucocytaire  (leuco¬ 
cytes  polynucléaires),  de  la  régénération  du  tissu 
conjonctif  (cellules  mononucléaires) . 

A.  Les  microbes.  —  Le  degré  d’infection  est 
mesuré  d’une  façon  très  suffisante  pour  la  dé¬ 
termination  de  l'indice  microbien.  L’absence  des 
germes  dans  les  frottis  donne  une  image  suffi¬ 
sante  de  1’  «  asepsie  clinique  »  requise  pour  une 
suture.  En  fait  même,  la  constatation  d’indices 
microbiens  de  i/io  et  2/10  (i  à  2  germes  pour 

10  champs)  ne  constitue  pas  mre  contre-indicatio.n 
formelle  à  la  suture.  Mais  au-dessus  de  2/10,  il 
est  prudent  de  s’abstenir.  Ce  procédé  très  simple 
est  d’une  exactitude  suffisante  pour  la  pratique. 

11  est  bien  entendu  qu’on  ne  doit  pas,  de  l’absence 
de  germes  visibles,  conclure  que  la  plaie  est 
aseptique  ;  l’asepsie  absolue  des  plaies  est  une 
chimère. 

B.  Les  leucocytes.' —  Au  stade  de  réparation, 
l’afflux  leucocytaire  a  bien  diminué  ;  c’est  une 
condition  essentielle  de  la  bonne  évolution  de 
la  plaie.  L’arrivée  d’ime  grande  quantité  de 
polynucléaires  fait  intervenir  des  processus  pro¬ 
téolytiques  importants  qui  nuisent  à  la  poussée 
du  tissu  conjonctif  jeune  :  moins  ces  leucocytes 
seront  nombreux,  plus  active  sera  la  réparation. 
C’est  là  une  donnée  qui  a  besoin  d’être  rap¬ 
pelée,  A  ce  stade  de  la  vie  de  la  plaie,  la 
question  de  la  lutte  des  leucocytes  contre  les 
germes  passe  au  second  plan  ;  le  rôle  bactéricide 
des  humeurs  joue  à  ce  point  de  vue  le  rôle  essen¬ 
tiel.  Ce  qui  domine  la  scène,  c’est  la  croissance  clu 
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tissu  conjonctivo-vasculaire  jeune  ;  or,  la  pré¬ 
sence  des  leucocytes  polynucléaires  nuit  à  cette 
crpissance.  I^oin  de  cherclrer  à  favoriser  i’afflux 
des  leucocytes,  la  thérapeutique  doit  s’efforcer 
de  l’arrêter. 

ff’étude  cytologique  de  la  plaie  fournit  des 
renseignements  précieux. 

1°  fflle  permet  de  constater  la  diminution  rela¬ 
tive  des  polynucléaires  dans  hexsudat.  Au, lieu 
de  100  p.  100  de  polynucléaires,  on  note  seule¬ 
ment-une  proportion  de  80  à  95  p.  a 00,  les  autres 
cellules  étant  constituées  d’éléments  mononu¬ 
cléaires  (Cf.  plus  loin). 

.20  fflle  renseigne  sur  les  processus  ffe  dispa¬ 
rition  d’une  partie  des  polynucléaires  -qui  sirbis- 
sent  la  pycnose.  On  appelle  ainsi  un  mode  de  dégé¬ 
nérescence  cellulaire  caractérisé  par  la  transfor¬ 
mation  homogène  et. hyperchromatique.dn  noyau  : 
celui  des  leucocytes  apparaît  -sous  forme  de 
petites  sphères  très  régulières,  très  colorées  et 
parfaitement  homogènes.  C'est  seulement  dans 
des  plaies  pratiquement  aseptiques  que  l’on  peut 
constater  l’existence  d’une  telle  transformation  ; 
sa  présence  semble  en  rapport  avec  ;la  rareté 
ou  l’absence  de  phénomènes  protéolytiques  dans 
les  plaies.  On  est,  du  reste,  mal  fixé  sur  :1e  méca¬ 
nisme  de  la  pycnose  ;  on  tend  à  admettre  qu’il 
s’agit  d’un  dédoublement  de  nvrcléohistones  du 
noyau  en  leurs  constituants  :  acides  nucléiques, 
très  avides  de  matières  colorantes  basiques,  et  his¬ 
toires.  Physiologiquement,  cette  pycnose  est  en 
rapport  avec  la  disparition  in  situ  des  leucocytes. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  présence  de  nom¬ 
breuses  .pycnoses. comporte  toujours  un. excellent 
pronostic. 

C.  Les  cellules  mononucléaires.  —  A  côté  -des 
leucocytes  polynucléaires,  on  rencontre  des  élé¬ 
ments  différents,  d’espèces  -multiples,  ,ma,is  ayant 
tous  ee  caractère  -commun  d!étre  mono.nur 
cléaires  (i) . 

Ces  éléments  sont  :  des  cellules  endothéliales  à 
type  de  grand  mononucléaire,  des  lymphocytes, 
des  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif,  des  cellules 
plasîîiatiques. 

'I®  •Cellules  endothéliales.  -^-On  rencontre  abon¬ 
damment,  à  côté  des  polynucléaires,  de  grandes 
cellules  plates,  ressenihlant  aux  grands  mono¬ 
nucléaires  du  sang.  ,ffeur.. signification,  demeutée 
quelque  -temps  -obscu-te,  est  -pour  nous  .hors  de 
doute  aujourd’hui  ;  il  s’agit  de  celMes  endothé¬ 
liales  jeunes,  provenant  des  capillaires  sanguins 
népfotmés.  Ce  ne  sont  ;p3S  des  cellules  endothé- 

/(i)  illest.exlrêiueiueiit  -rare  ,<}e  -reucoiitrer  des  éosinophiles 
dans  1! Qx-sndat  de  su-rface, deila  -plaie  ;  par  contre,  on  en  -ren- 
eqntredans les, frottis -failE  .-lyec  le, produit  du.grattage  de  ,1a 
plaie.  .J^a  situation,  des  éosinoiJhiies,  «en  havriére»,  à  une  cer¬ 
taine  prpfpndeiir  explique  ce  fait. 


Haies  du  type  adulte,  évoluées  en  minces  lames 
cuticulaires,  mais  au  contraire  des  éléments  peu 
différenciés,  à  type  embryonnaire,  analogues 
aux  cellules  de  Kuppfer  du  foie  ;  elles  sont  isolées 
'en  général,  mais  peuvent  apparaître  groupées  eu 
placards  caractéristiques  de  trois  à  six  éléments.  On 
rencontre  souvent  des  cellules  intermédiaires  entre 
le  ly'mphoc5rte  et  la  cellule  endothéHale,  ce  qui  èst 
en  rapport  avec  l’origine  lymphocytique  bien 
connue  des  cellules  endothéliales. 

fia  cons-tatation  de  ces  cellules,  l’appréciation 
de  leur  quantité  donneront  des  renseignements 
sur  l’activité  vase ulo- formatrice  dans  la  plaie, 
élément  capital  dans  la  réparation,  et  .sur  l’absence 
sur  la  plaie  de  tout  exsudât  leucocytaire  de  mauvais 
pronostic. 

C’est  au  niveau  des  plaies  cliniquement  sté¬ 
riles,  à  surface  bien  vernissée,  rouge,  saignant 
facilement,  que.çes  -cellules  endothéliales  se  ren¬ 
contrent  à  leur  maximum,  jusqu’à  25  p.  100. 
ffeur  proportion  est  en  général,  sur  les  plaies  en 
bon  état,  de  10  à  15  p.  100. 

2°  Cellules  lymphocyiij ormes.:  ■ —  On  sait  que 
les  lymphocytes  sont  par  excellence  les  éléments 
de  la  construction  histologique  ;  c’est  aux  dépens 
des  lymphocytes  que  s’édifient  les  endothéliums, 
le  tissu  musculaire  lisse  des  vaisseaux,  les  cel¬ 
lules  fixes  du  tissu  cqnjonctif  (fibroblastes),  les 
cellules  glandulaires  interstitielles,  etc. 

ffeur  constatation  dans  une  plaie  donne  une 
indication  sur  l’activité  des  phénomènes  histo- 
géuétiques. 

En  général,  la  tépartition  des  lymphocytes  est 
irrégulière  suivant  les  points  ;  cela  tient  à  ce  que 
les  lymphocytes  .sont  groupés  par  nids,  à  une 
certaine  profondeur  .en  général  et  non  répartis 
régulièrement. 

,Ea  proportion  des  lymphocytes,  éléments  de 
profondeur,  est  peu  -élevée  à  la  surface  :  environ 
i.à  5  p.  ,100. 

3°  Cellules  fixes  du  tissu  conjonctif.  —  Plus 
rarement,  on  rencontre  à  la  surface  delà  plaie 
des  débris  de  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif, 
représentés  par  leur  .noy^pu  ellipso'ide,  grand, 
pevf  colorafile,  finenient  granuleux,  fie  corps 
cellulaire  est  repréienté  par  une  atmosphère 
de  qyrotoplasma  entourant  ce  noymu  ;  les  pro¬ 
longements  ramifiés,  caractéristiques  de  cette 
cellule,  ont  été  rompus  et  ne  sont  pas  visibles. 

4®  Cellules  plasmatiques  {Plasmazellen). 

Ce  sont  des  éléments  arrondis  à  noyau  ropd, 
avec  disposition  caractéristique  en  damier  de  la 
chromatine,  et  à  cytoplasma  basophile,  homo¬ 
gène  et  dense.  Ils  sont  en  rapport  vraisemblable¬ 
ment  .avec  les  phénomènes  de  résorption  dans  la 
plaie  des  produits  de  la  protéolyse.  Eeirr  .pré- 
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sence  implique  une  notion  de  chronicité  :  elle  est 
d’un  mauvais  pronostic. 

En  fait,  les  cellules  plasmatiques  sont  si  rares, 
hormis  certains  cas  spéciaux  (plaies  fistuleuses), 
qu’il  n’y  a  guère  lieu  d’en  tenir  compte  en  pratique. 


Tels  sont  les  renseignements  que  fournit 
actuellement  l’étude  cytologique  des  plaies.  Si 
leur  importance  n’est  pas  capitale,  elle  est  très 
loin  d’être  négligeable  ;  l’épreuve  est  si  facile  que 
le  chirurgien  ne  doit  pas  priver  le  blessé  du  com¬ 
plément  d’information  qu’elle  fournit. 

Ea  question  est  du  reste  loin  d’être  close,  et  il 
est  à  désirer  que  des  recherches  systématiquement 
conduites  apportent  sur  ce  sujet  de  nouveaux  faits. 


DE  L’EMPLOI  DE  L’OXYGÈNE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES 

PLEURÉSIES  PURULENTES 

CONSÉCUTIVES 
AUX  PLAIES  DU  THORAX 

les  D"  DEHAU  et  J. -Ch.  ROUX. 

Ee  traitement  des  suppurations  de  la  plèvre  est 
avant  tout  un  traitement  chirurgical,  et  dans  tous 
les  cas  de  plaie  thoracique,  quand  on  constate 
le  développement  d’une  pleurésie  purulente  ou 
la  suppuration  d’un  hémothorax,  il  convient 
d’établir  un  drainage  au  point  le  plus  déclive, 
après  résection  d’une  ou  de  plusieurs  côtes.  Mais, 
malgré  l’intervention,  l’état  général  du  malade 
peut  rester  grave  pendant  plusieurs  semaines 
et  quelquefois  plusieurs  mois  :  la  température 
persiste,  le  malade  a  une  dyspnée  parfois  très 
accentuée;  il  maigrit,  et  la  suppuration  reste 
très  abondante  et  souvent  d’odeur  fétide. 

C’est  dans  ces  conditions  que  nous  avons  eu 
recours  à  différents  moyens  thérapeutiques  pour 
arrêter  une  perte  de  force  inquiétante  ou  activer 
la  guérison.  ' 

D’une  façon  générale,  les  lavages  de  la  plèvre 
avec  des  solutions  antiseptiques  différentes  ne 
nous  ont  donné  que  des  résultats  très  incomplets. 
Par  contre,  à  partir  du  moment  où  nous  avons 
commencé  à  employer  l’oxjgène,  nous  avons 
observé  une  amélioration  quelquefois  extraordi¬ 
nairement  rapide  de  malades  dont  l’état  était 
resté  fort  précaire  jusque-là. 

Cette  méthode  de  traitement  avait  d’ailleurs 
été  déjà  proposée  dans  les  péritonites  purulentes, 
et  récemment,  le  D^  Banzet  en  avait  signalé,  à 
plusieurs  reprises,  l’heureuse  influence.  Depuis 
la  guerre,  divers  médecins,  parmi  lesquels  nous 


citerons  MM.  Bayeux  et  M.  Kolbé,  avaient  aussi 
conseillé  l’emploi  de  l’oxygène  dans  le  traitement 
des  plaies  et  des  suppurations  d’une  façon  générale. 

A  titre  d’exemple,  nous  signalerons  rapidement 
quelques  faits. 

Ham...,  vingt  et  un  ans,  blessé  le  21  juin  1915,  plaie 
pénétrante  de  poitrine  par  éclat  d'obus.  Le  malade  entre 
à  l’bôpitaldès  Peupliers  le  25  juin  ;  son  état  est  grave:  il 
présente  de  la  cyanose,  a  une  dyspnée  accentuée,  des 
sueurs,  le  pouls  est  petit  et  rapide.  A  l'auscultation,  on 
trouve  dans  le  poumon  droit  un  foyer  d’hépatisation 
au  niveau  du  trajet  du  projectile  et  un  gros  épanchement 
avec  tous  ses  signes  caractéristiques.  Une  première  ponc¬ 
tion  pratiquée  le  juillet  permet  de  retirer  un  litre 
de  liquide  hémorragique.  Ue  2  juillet,  par  une  deuxième 
ponction,  car  l’état  du  malade  reste  grave,  on  retire 
400  grammes  d’un  liquide  hémorragique  ayant  une 
teinte  grisâtre  avec  tendance  à  la  suppuration. 

Ee  3  juillet,  le  U'  Michon  pratique  une  pleurotomie  ;  il 
s’écoiüe  environ  un  litre  de  liquide  et  on  établit  un  drai¬ 
nage  pleural.  Mais  après  l’intervention,  comme  on  peut  s’en 
rendre  compte  sur  la  feuille  de  température  (fig.  i),  l’état 
général  reste  grave  etdevientinquiétant.Ea  dyspnée  et  la 
cyanose  persistent  et  il  y  a  im  écoulement  abondant  et 


fétide.  On  pratique  les  premières  iusufiiations  d’oxygène  ; 
à  partir  duii  juillet,  eu  quelques  jours,  la  situation 
change  du  tout  au  tout  ;  la  température,  qui  était  restée 
à  39“,  tombe  à  38“  et  la  guérison  s’effectue  rapide- 

Un  mois  après,  le  malade  sortait  de  l’hôpital  guéri 
et  peu  de  temps  après  il  pouvait  retourner  à  son  régi¬ 
ment. 

Voici  un  autre  exemple  qui  met  bien  en  relief 
l’influence  de  l’oxygène. 

Le  lieutenant  C...  a  eu,  le  12  février  1916,  la  poitrine 
traversée  par  une  balle,  il  a  été  opéré  le  13  février  : 
résection  costale,  pleurotomie  et  drainage.  Il  n’est  arrivé 
à  l’hôpital  des  Peupliers  que  le  31  mai.  De  février  à  mai, 
la  température  n'est  jamais  revenue  à  la  normale.  La 
température  vespérale  atteignait  en  général  38°,  souvent 
39°,  quelquefois  40°.  Les  jours  qui  ont  précédé  son  arrivée 
à  l’hôpital,  le  malade  avait  régulièrement  38°  le  soir.  On 
avait  porutant  essayé  successivement  dans  les  autres 
ambulances  des  lavages  pleuraux  avec  le  permanganate 
dépotasse  et  d’autres  antiseptiques.  A  l’arrivée,  le  malade 
était  én  mauvais  état,  la  suppuration  était  abondante  et 
de  mauvaise  odeur.  Dèsle  premier  jour,  on  installeles  insuf¬ 
flations  d’oxygène  et,  comme  on  peut  le  voir  sur  la 
courbe  (fig.  2),  la  température  revient  en  trois  jours  à  la 
normale.  L’écoulement  diminue  rapidement  d’abondance. 
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la  fétidité  disparaît.  En  même  temps,  l’état  général 
s’améliore  avec  une  rapidité  vraiment  frappante. 

Voici  encore  un  détail  pris  sur  un  de  nos 
malades  qui  montre  bien  l’influence  de  l’oxygène. 
En  cours  de  traitement,  le  malade  allait  de  mieux 


en  mieux  lorsque,  par  suite  d’un  arrêt  de  fonc¬ 
tionnement  de  l’appareil,  on  dut  supprimer  l’oxy¬ 
gène  pendant  quatre  jours.  Immédiatement  la 
température  remonte  à  39°  pour  redescendre  à  son 
niveau  normal  dès  qu’on  reprend  les  insufflations 
d’ôxygène  (fig.  3). 

Ea  technique  des  insufflations  d’oxygène  est 
extrêmement  simple.  E’obus  d’oxygène  est  relié 
à  une  des  tubulures  d’un  flacon  barboteur  par  un 
tube  en  caoutchouc.  On  monte  sur  la  seconde 
tubulure  un  autre  tube  en  caoutchouc,  à  l’extré¬ 


mité  duquel  on  fixe  une  canule  en  verre.  Cette 
canule  reçoit  à  spn  tour  une  sonde  molle  et  longue 
(soude  de  Nélaton  18  ou  20).  C’est  cette  sonde  que 
l’on  introduira  dans  le  drain  pleural  en  l’enfonçant 
aussi  loin  que  possible.  Ea  durée  de  l’insufflation 
est  d’une  heure  ;  on  la  pratique  une  ou  deux  fois 
par  jour.  Ces  insufflations  doivent  être  faites 
sous  très  faible  pression.  Ea  seule  précaution, 
c’est  de  ne  jamais  introduire  le  drain  avant 
d’avoir  réglé  l’arrivée  de  l’oxygène  dans  le  tube 
barboteur.  Par  une  fausse  manœuvre  on  peut 
avoir  un  dégagement  brusque  d’oxygène  sous 
forte  pression  qui  ne  serait  pas  sans  danger  pour 
la  plèvre. 

Nous  avons  eu  à  soigner,  depuis  le  début  de  la 
guerre,  ii  malades  présentant  des  accidents  plus 


ou  moins  graves  dus  à  la  suppuration  de  la  plèvre 
et  nous  pouvons  dire  que,  sur  tous,  cette  méthode 
de  traitement  nous  a  permis  d’obtenir  une  amé¬ 
lioration  rapide  et  de  tarir,  en  quelques  semaines, 
la  suppuration. 

Quel  est  le  mode  d’action  de  l’oxygène  dans  les 
plaies  thoraciques  ?  Il  est  vraisemblable  que  le  gaz 
pénètre  facilement  dans  les  diverticules  de  la 
cavité  suppurante,  diverticules  qui  peuvent 
s’étendre  quelquefois  jusqu’en  plein  tissu  pulmo¬ 
naire,  et  amène  ainsi  une  évacuation  plus  com¬ 
plète  du  pus.  Mais  l’oxygène  doit  avoir  aussi  une 
influence  particulièrement  heureuse  sur  la  plaie 
pulmonaire  et  sur  la  plèvre  même,  car  nous  avons 
employé  ce  traitement  dans  les  plaies  des  membres 
et  dans  les  suppurations  du  genou  et  nous  n’en 
avons  pas  retiré  de  bénéfices  bien  nets. 


VOLUMINEUX  ABCÈS  FROID 
SOUS=PHRÉNIQUE 
CONSÉCUTIF  A  UNE  CHONDRITE 
TUBERCULEUSE 

le  D‘  Salva  MERCADÉ. 

Ee  titre  de  cette  observation  justifie  sa  publi¬ 
cation.  Il  s’agit,  en-  effet,  de  lésions  très  rares  et 
dont  l’association  n’a  pas  été,  à  ma  connaissance, 
encore  signalée. 

Aussi,  est-ce  à  plusieurs  titres  que  ce  cas  mérite 
d’être  publié. 

En  premier  lieu,  il  s’agit  d’un  abcès  froid  sous- 
phrénique.  Ees  cas  en  sont  encore  assez  rares,' 
puisque  dans  la  dernière  statistique  de  Piquand, 
qui  date  de  1909,  sur  un  total  de  890  observations, 
il  n’est  fait  mention  que  de  23  abcès  tuberculeux. 

En  second  lieu,  l’abcès  est  consécutif  à  une 
tuberculose  de  la  cage  thoracique,  contrairement 
à  la  plupart  des  abcès  froids  sous-phréniques  qui 
se  développent  comme  conséquence  d’une  tuber¬ 
culose  hépatique. 

En  troisième  lieu,  l’abcès  froid  est  consécutif 
à  une  tuberculose  non  costale, mais  cartilagineuse. 
J’ai  décrit,  dans  un  article  publié  dans  le  Journal 
de  Chirurgie  de  1914  (i),  l’existence  de  cette  tuber¬ 
culose  cartilagineuse  que  la  plupart  des  auteurs 
avaient  niée,  mais  je  ne  connaissais  pas  encore  à 
ce  moment  de  cas  de  cette  tuberculose  cartila¬ 
gineuse  avec  formation  secondaire  d’abcès  froid 
sous-phrénique. 

(i)  Tuberculose  des  cartilages  costaux  {Journal  de  Chirur¬ 
gie,  t.  îill,  11“  2,  février  1914,  p.  159-182). 
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Enfin  les  lésions  anatoifio-pathologiqües  sont 
patticulièrement  intéressantes,  en  ce'  sens  que 
j'’ài  trouvé  lïn  gros  séquestre  cartilagineux  libre, 
ptoduction  très  rare  de  la  tuberculose  des'  carti¬ 
lages. 

Il  s’agit  donc  d’une  observation  unique  dont 
voici  dit  reste  les  détails  : 

A.  T...,  âgé  de  quarante  ans,  réfugié  des  régions 
envahies,  sonffrait  depuis  une  dizaine  d’années  de 
la  région  thoracique  inférieure  droite  et  de  la 
région  épigastrique. 

Ees  douleurs  qu’il  ressentait  étaient  assez 
aiguës,  mais  intermittentes. 

Ee  malade  accusait  Une  tension  de  l’hypo- 
côndre  droit,  mais  n’avait  pas  remarqué  de  défor¬ 
mation  locale. 

En  août  1914,  les  douleurs  s’accentuèrent  ;  la 
respiration  devint  assez  gênée,  et  le  5  septembre 
1915  l’état  du  malade  s’aggrava  au  point  qu’il 
demanda  à  être  hospitalisé  à  l’hôpital  mixte  de 
Bernay.  Xa  température  était  à  380,  son  pouls 
battait  à  140.  Il  était  très  oppressé  et  on  consta¬ 
tait  un  bombement  de  l’hypocondre  droit  avec 
un  abaissement  considérable  du  foie.  Son  état 
général  était  très  mauvais. 

Je  l’opérai  d’urgence  avec  l’aide  du  médecin 
aide-major  Grapin  et  de  M.  Queyssac,  chlorofor- 
misateur.  Je  fis  une  incision  le  long  du  rebord 
costal  droit  et  donnai  immédiatement  issue  à  une 
quantité  considérable  de  pus,  à  odeur  très  fétide 
et  contenant  des  grumeaux.  Des  adhérences  limi¬ 
taient  à  droite,  à  gauche  et  en  avant  la  cavité 
dont  la  paroi  inférieure  était  constituée  par  la  face 
supérieure  du  foie,  qui  ne  présentait  lui-même 
aucune  lésion.  Je  fis  une  contre-ouverture  en 
arrière  et  drainai  ainsi  au  point  déclive.  Après 
im  lavage  de  la  poche,  je  la  refermai  partiellement, 
sans  poursuivre  plus  loin  les  recherches^  étant 
donné  l’état  précaire  du  malade. 

Celui-ci  bénéficia  immédiatement  de  l’opéra- 
bion.  Mais  une  douleur  persistait  au  niveau  du  gril 
thoracique.  A  l’extrémité  antérieure  de  la  neu¬ 
vième  côte  droite,  la  pression  déterminait  une 
louleur  très  vive.  Vers  le  20  octobre,  la  plaie 
ipératoire  était  complètement  fermée.  Il  persistait 
iependant  une  fistule  dont  le  cathétérisme  con- 
iuisait  sur  un  point  rugueux.  Je  pensai  à  nne 
istéitc  costale.  J’attendis  jusqu’au  3  décembre 
oour  intervenir  à  nouveau. 

Par'  une  incision,  curviligne  à  concavité  supé- 
ieitre  intéressant  et  prolongeant  le  tracé  de  l’inci- 
iion  opératoire  précédente,  je  traçai  un  lambeau 
lue  je  relevai.  Ea  sonde  cannelée  enfoncée  dans  le 
;rajet  fistuleux  glissait  d’abord  sous  des  tissus 
nous,  dans  la  direction  de  la  neuvième  côte,  puis 


sous  lajeôte^elle-même.  A  la  rugine,  je  dégagea 
le  neuvième  cartilage  et  sa  côte.  Ee  cartilage  étai1 
perforé  et  la  sonde  glissait  en  dehors  et  sous  lui 
Je  le  sectionnai  au  bistouri  au  niveau  de  son  inser¬ 
tion  au  rebord  cartilagineux  et  le  soulevai  ains: 
que  la  côte,  brisant  celle-ci  à  2  centimètres  environ 
au  delà  de  l’articulation  chondro-costale.  vSous 
le  cartilage  et  dans  le  trajet  fistuleux,  je  trouvai 
un  fragment  de  cartilage  libre  ressemblant  à  une 
très  longue  racine  de  molaire.  Je  disséquai  au 
bistouri  et  aux  ciseaux  tout  le  trajet  fongueux 
que  je  poursuivis  jusqu’à  sa  limite  externe.  Je 
cautérisai  tous  les  tissus  au  chlorure  de  zinc  et 
fermai  partiellement  la  plaie.  ' 

Grâce  à  des  pansements  consécutifs,  la  plaie  se 
cicatrisa  progressivement  et  le  malade  sortit 
guéri  de  l’hôpital  le  23  avril  iqLÔ. 

Je  l’ai'  revu  en  juillet  1916,  la  guérison  était 
complète  ;  la  fistule  ne  s’était  plus,  rouverte  et 
son  état  général  était  satisfaisant. 

E’analyse  de  cette  observation  permet  de  déga¬ 
ger  les  points  suivants,  intéressants  pour  l’étnde 
des  abcès  sous-phréniques  et  de  la  tuberculose  des 
cartilages  costaux  :  tout  d’abord  l’évolution  par¬ 
ticulièrement  lente  de  la  tuberculose  cartila¬ 
gineuse. 

Il  est  certain  que  les  douleurs  que  le  malade 
ressentait  depuis  une  dizaine  d’années  doivent 
être  rapportées  à  la  progression  lente  des  lésions. 
Cet  abcès  froid,  après  une  longue  période  de  chro¬ 
nicité,  a  pris,  sous  une  influence  que  nous  n’avons 
pu  découvrir,  car  il  n’y  a  pas  eu  de  traumatisme 
local,  une  allure  subitement  aiguë  qui  a  nécessité 
une  intervention  d’urgence.  Donc,  après  une 
phase  chronique  de  dix  ans  environ,  l’affection 
s’est  manifestée  en  quelques  jours  comme  un 
abcès  aigu. 

Au  point  de  vue  de  la  tuberculose  cartilagineuse, 
il  est  intéressant  de  noter,  d’une  part  la  formation 
d’un  séquestre  assez  volumineux  détaché  progres¬ 
sivement  du  cartilage  qui  est  resté  perforé, 
d’autre  part  l’évolution  de  l’abcès  vers  la  cavité 
péritonéale.  Ee  seul  cas  d’abcès  à  évolution 
abdominale  que  nous  avions  observé  avait  émigré 
vers  la  gaine  des  muscles  droits.  Dans  le  cas  jiré- 
sent,  révolution  progressive  vers  la  cavité  abdo¬ 
minale  elle-même  a  permis  la  création  d’adhé¬ 
rences  qui  ont  circonscrit  l’abcès  dans  la  loge 
sus-hépatique  droite,  refoulant  le  foie  et  le  dia¬ 
phragme. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  ce  fait  démontre 
une.  fois  de  plus  que  la  guérison  des  tuberculoses, 
aussi  bien  cartilagineuses  que  costales,  ne  peut 
être  obtenue  que  par  la  résection,  les  simples 
grattages  étant  toujours  insuffisants. 
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MÉCANOTHÉRAPIE  PRÉCOCE 


ACTIVE  ET  PASSIVE  POUR  BLESSÉS  COUCHÉS 
ET  SUIVANT  LES  INDICATIONS 
DE  LA  MOBILISATION  MANUELLE 

CRÉATION  DU  CENTRE  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 
DE  LA  XIV®  RÉGION  . 


le  D'  AMIEUX 

1,0.  mécRiiotliérapie  précoce  active  et  passive 
dans  le  lit  du  blessé  a  pour  but  d’être  l’auxi¬ 
liaire  indispensable  de  la  mobilisation  manuelle 
par  des  mouvements  actifs  ou  provoqués  avec 
régularité,  douceur  et  lenteur,  à  la  période  très 
importante  pendant  laquelle  le  blessé  ne  peut 
encore  se  déplacer  ;  et  tous  ces 
mouvements  sous  le  contrôle 
direct  du  cliirurgien, 

La  mécanothérapie  était  jus¬ 
qu’à  présent  tardive,  puisque 
c’était  le  blessé  qui  venait  aux 
appareils  et  non  les  appareils 
que  l’on  apportait  au  blessé. 

Il  nous  a  paru  intéressant 
d’imaginer  et  de  faire  construire 
quelques  appareils  faciles  à 
transporter  et  s’adaptant  com¬ 
modément  à  des  lits  de  forme 
et  de  dimensions  différentes. 

Appareils  actifs.  —  Trois 
types  :  à  traction  directe  par  App.-ireiii 
le  blessé  au  moyen  de  poi¬ 
gnées  et  de  cordelettes  supportant  des  poids. 

Appareil  n®  I.  —  Le  principe  est  basé  sur 
un  système  de  poids  placés  à  la  tête  du  lit  et  au 
pied  de  l’appareil.  Il  a  pour  objet  l’extension 
et  la  flexion  complète  du  membre  inférieur  et  la 
mobilisation  en  flexion  du  cou-de-pied  au  mox^en 
de  crochets  situés  sur  les  côtés  de  la  planchette 
soutien  du  pied  (fig.  i).  Suivant  que  l’on  fixe 
les  cordelettes  aux  crochets  supérieurs,  moyens 
ou  inférieurs  de  cette  planchette,  on  aura  une 
mobilisation  en  flexion  plus  ou  moins  accentuée 
du  cou-de-pied  quand  le  blessé  ramènera  son 
membre  en  extension,  c’est-à-dire  quand  il  remon¬ 
tera  les  poids  de  la  tête  du  lit  en  allongeant  son 
membre.  Le  réglage  de  l’appareil  se  fait  au 
moyen  des  poids  que  l’on  augmente  ou  que  l’on 
diminue  suivant  l’indication,  de  même  que  par 
la  surélévation  de  l’appareil  au-dessus  du  plan 
du  lit  :  ce  qui  donne  un  effort  de  traction 
moindre  pour  le  blessé.  Le  fonctionnement  de 
cet  appareil  a  été  décrit  antérieurement  (i). 

(i)  Paris  médical,  22  avril  iqi6. 
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Appareil  n®  2. —  Description.— -\Jnsysthme.àe. 
trois  planches  dont  la  longueur  varie  entre  i  mètre 
et  i”b50  ; 

Planche  inférieure  reposant  sur  le  plan  du  lit  ; 

Planche  intermédiaire  supportant  l’appareil  ; 

Planche  supérieure  en  forme  de  gouttière  avec 
charnière  en  son  tiers  supérieur  et  supportant  le 
membre. 

Un  pied  mobile,  que  l’on  peut  avancer  ou 
reculer  selon  les  indications,  termine  la  planche 
supérieure  ;  la  flexion  de  ce  pied  se  règle  au 
moyen  de  simples  ressorts  de  baleine  qui  se  super¬ 
posent,  suivant  le  degré  de  flexion  que  l’on  veut 
obtenir.  Sur  les  côtés  du  pied  mobile,  une  corde¬ 
lette  va  se  fixer  à  un  ressort  à  boudin  situé  sur 
les  côtés  de  la  planche-gouttière.  Ce  ressort  se 


tendra  chaque  fois  que  le  blessé  allongera,  le 
membre  et  mobilisera  le  pied  en  flexion  forcée.  Il 
se  détendra  quand  le  blessé  ramènera  son  membre 
en  flexion. 

L’appareil  roule  au  moyen  de  galets  bridés 
par  des  joues  métalliques  fixées  sur  les  côtés  de  la 
planche  intermédiaire. 

Des  poignées  pour  le  blessé  qui  fait  lui-même 
sa  traction  au  moyen  de  courroies  dont  la  lon¬ 
gueur  est  déterminée  suivant  les  indications 

(fig-  2)- 

Un  poids  termine  l’appareil  pour  ramener  le 
membre  en  extension. 

Un  suppoid  permet  d’élever  l’appareil  plus  ou 
moins  haut  au-dessus  du  plan  du  lit.  Ce  support 
a  l’avantage  de  faciliter  au  blessé  la  flexion  de 
la  cuisse  et  du  pied,  en  même  temps  qu’on  élève 
le  membre,  et  de  régler  ainsi  le  degré  de  flexion 
que  l’on  veut  obtenir. 

Enfin,  pour  terminer,  de  larges  courroies 
fixent  le  membre  sur  toute  sa  longueur  à  l’appareil. 

Mouvements  que  l’on  peut  obtenir  : 


[  à  contreiioids  et  à  traction  directe  par  le  blessé,  permettant  les  mouve¬ 
ments  de  dexion  et  d'extension  du  membre  inférieur  (fig.  i). 
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Flexion  et  extension  complète  du  membre 
inférieur  ;  -  . 

Flexion  continue  et  progressive  du  pied  par 


Appareil  n°  2  moutranl  ;  i»  les  ressorts  de  baleine  pour  la 
flexion  progressive  et  continue  du  con-dè-pied  ;  2“  le  ressort 
à  boudin  qui  permet  la  mobilisation  en  flexion  forcée  du 
cou-de-pied  (fig.  2). 

Remarquer  le  mode  d’attache  des  courroies  qui  sont  simple- 

les  ressorts  de  baleine  que  l’on  superpose  ; 

Mobilisation  en  flexion  du  cou-de-pied  par  le 
ressort  à  boudin. 

Il  est  bon  de  noter  que  la  flexion  du  cou-de-pied 
doit  se  faire,  le  membre  étart  en  extension;  le 


Appareil  11“  2  en  application  (fig.  3). 


relâchement  du  muscle  est  plus  complet,  la 
flexion  plus  aisée. 

Appareil  n°  3.  —  F’appareil  n®  3  est  à  trac¬ 
tion  extrêmement  douce,  à  cause  de  deux  poulies 
superposées  adaptées  aux  points  de  traction  et 
des  deux  côtés.  Sa  modification  réside  dans  le 
pied  derrière  lequel  est  fixée  une  rotule  qui  lui 
imprime  un  inouvement  de  circumduction,  utile 
pour  la  mobilisation  que  nous  recherchons.  De 
plus,  une  tige  métallique  flexible  peut  se  placer 
derrière  le  pied  et  ne  permettre  que  les.  mouve¬ 
ments  de  rotation  en  dehors  ou  de  rotation  en 
dedans.  A  noter  encore  cpie  les-  cordelettes  ne 


s’attachent  pas  sur  les  extrémités  de  la  gouttière 
mais  se  fixent  directement  sur  le  pied,  le  long  de 
deux  petites  règles  métalliques,  et  qu’elles  peuvent 
être  ainsi  élevées  ou  abaissées,  en  suivant  la 
hauteur  du  pied  de  l’appareil. .  Cette  modification 
a  pour  but  : 

1°  D ’augmenter  la  douceur  de  traction  ; 

2°  De  permettre  une  mobilisation  du  pied,  soit 
en  dedans,  soit  en  dehors,  ou  bien  ; 

3°  De  lutter  contre  la  forme  vicieuse  d’un  varus 
ou  d’un  valgus. 

En  effet,  suivant  que  l’on  chargera  davantage 


en  poids  le  côté  droit  (fig.  3),  ou  le  côté  gauche 
de  l’appareil,  le  poids  le  plus  lourd  fera  traction 
sur  le  pied,  qui  sera  tourné,  soit  en  dedaii'S 
soit  en  dehors. 

En  résumé,  c’est  un  appareil  permettant  toute 
la  mobilisation  très  douce  du  membre  avec  pied 
mobile  qui,  suivant  l’indication,  épouse  la  forme 
du  pied  blessé  ou  lutte  contre  la  position  vicieuse 
qu’il  peut  prendre.  ... 

A  noter  encore  que  la  cordelette  pourra  s’a- 


Apparcil  n“  3  en  application.  Remarquer  que  le  pied  est 
mobilisé  légèrement  en  dehors  (fig.  5). 

baisser  plus  ou  moins  le  long  de  la  tige  métallique 
située  sur  le  côté  du  pied  et  se  combinera  à  l’effort 
des  poids  dans  lé  mouvement  de  rotation  du 
pied  que  l’on  recherche. 
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çoire  quand  ils  sont  dépliés,  supportent  deux  tiges 
métalliques  soutenant  des  patins  mobiles  (pour 
ne  pas  immobiliser  le  cou-de-pied)  et  sur  lesquels 
on  attache  des  pantoufles  spéciales,  larges,  à 
semelles  épaisses,  qu’on  resserre  avec  des  cour¬ 
roies.  On  peut,  suivant  la  hauteur  du  lit,  élever  ou 
abaisser  les  pieds  au  moyen  de  tiges  métalliques 
terminant  les  bras  de  levier.  Le  vilebrequin,  en 
tournant,  va  actionner  les  bielles  qui  feront  rouler 
les  leviers  l’un  sur  l’autre  et  en  sens  inverse. 
Nous  aurons  alors  un  mouvement  de  va-et-vient 
imprimé  aux  deux  membres  mobilisés .  à  la  fois. 
Un  tendeur,  réglé  par  un  poids,  est  fixé  sur  un 
des  côtés  de  la  table  et  au-dessous. 

Il  est  important  de  remarquer. dans  cet  appareil  : 

1°  Le  charriot  mobile  snr  lequel  est  le  moteur 


.  Table  mécanothérapique  portative  (fig.  6). 


Appareil  passif.  —  Appareil  4.  —  Nous 
l’avons  appelé  table  mécanothérapique  portative. 

Description.  —  Une  table  de  i  mètre  de  long 
environ,  sur- o^ôo  de  large,  en  bois  épais  et  à 
pieds  larges  caoutchoutés  par-dessous  pour  per¬ 
mettre' u;ae  adhérence  parfaite  avec  le  sol.  A  une 
extrémité  de  la  table  et  au-dessous,  un  petit 
moteur  ' électrique  de  i/io  de  cheval,  relié  au 
courant  de  la  ville  et  monté  sur  un  charriot 
mobile  (pour  permettre  l’allongement  plus  ou 
moms  grand  de  la  courroie  qui  le  relie  à  un 
volant,  suivant  la  résistance  que  l’on  voudra 
donner  à  l’appareil  par  rapport  à  la  résistance 
opposée  par  le  membre  à  mobiliser,  colnme  nous 
le  verrons). 

Ce  moteur  est  relié  à  un  volant  fixé  sur 


un  second  volant  pour  donner  plus  de  stabilité 
au  mouvement  et  une  poulie  à  trois  gorges  reliée 
à  une  autre  poulie  plus  grande  placée  sur  la  table, 
au  bord  exposé. 

Les  trois  gorges  de  ces  poulies  sont  en  échelle 
inverse  pour  pennettre  les  changements  de  vitesse. 
La  poulie  supérieure  est  reliée  à  un  vilebrequin  rivé 
à  deux  bielles  de  o“,50  de  long  quise  branchent  sur 
deux  bras  de  levier  recourbés  débordant  la  table. 
Ces  bras  de  levier  sont  fixés  sur  une  tige  épaisse 
métallique  qui  constitue  le  bras  de  force  ou  de 
soutien.  Les  deux  bras  de  levier  sont  en  dehors  de 
la  table  et  sont  mobiles  autour  du  bras  de  force  : 
on  les  replie  vers  la  table  quand  on  n’utüise  pas 
l’appareil.  Les  bielles  se  fixent  par  de  petits 
crochets  aux  leviers  et  à  différentes  hauteurs  très 
rapprochées  les  unes  des  autres  ;  elles  détermi¬ 
neront  une  amplitude  très  variée  dans  le  mouve- 


.  Combinaison  de  la  table  avec  l’appareil  11“  2.  I<e  membre  infé¬ 
rieur  est  soutenu  dans  toute  sa  longueur  (flg.  8). 

et  qui  détermine  la  résistance  que  l’on  veut 
opposer  au  membre  par  la  courroie  qui  se  tendra 
plus  ou  moins,  suivant  que  l’on  reculera  ou  que 
l’on  avancera  le  moteur  ; 


ment,  suivant  qu’on  les  fixera' plus  ou  moins  haut 
sur  les  bras  de  levier. 

■  Les  leviers,  .qui  prennent  la  forme  d’une  balan- 


ïable  mécanothérapique’' en  apiilication  :  le  blessc'tient  lui- 
meme  rinterrupteur  (flg.  7). 
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2°  I,a  mobilisation  du  cou-de-pied  en  flexion 
ou  en  extension. 

I,e  pied  mobile  peut  être  élevé  ou  abaissé  le 
long  de  la  tige  métallique  qui  le  soutient  et'  per¬ 
mettre  une  mobilisation  en  flexion  ou  en  exten¬ 
sion.  Suivant  que  l’on  fixera  le  pied  à  la  pointe 
ou  au  talon,  nous  développerons  un  mouvement 
en  flexion  ou  en  extension,  mouvement  qui  sera 
forcé  suivant  le  degré  de  flexion  que  l’on  impri- 
,mera  au  membre.  Cette  mobilisation  est  très 
intéressante,  car  elle  se  produit  en  niêine  temps 
que  le  jeu'  de  toutes  les  articulations  du  membre. 

3°  Remarquer  qu’mi  interrupteur  est  placé 
directement  dans  la  main  du  blessé,  qui  comman¬ 
dera  lui-même  la  mise  en  marche. 

Nous  obtiendrons  ainsi  un  mouvement  lent  à 
volonté,  régulier  et  à  ainj^litude  graduée  du 
membre  inférieur,  le  blessé  étant  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal,  c’est-à-dire  en  position  classique. 
D’autre  part,  les  deux  membres  devront  être  mobi¬ 
lisés  à  la  fois  :  de  cette  façon  oji  exercera  mieux 
le  blessé  au  mouvement  ;  il  sera  ainsi  fixé  toujours 
à  la  même  place  dans  son  lit.  Notons  en  passant 
l’importance  du  décubitus  dorsal  pour  la  mobili¬ 
sation  du  membre  inférieur  et  en  particulier  de¬ 
là  hanche.  De  blessé  se  fatigue  moins  vite,  il  y  a 
plus  de  souplesse  dans  la  flexion  et  dans  l’exten¬ 
sion  ;  la  masse  abdominale,  surtout  chez  les 
obèses,  n’est  i)as  une  cause  de  gêne.  Da  circula¬ 
tion  veineuse  est  plus  facile  et  les  œdèmes  du 
membre,  consécutifs  à  une  mobilisation  passive 
assise,  sont  moins  fréquents. 

Combinaison  de  la  table  mécanothérapique  et 
des  appareils  2  ou  3  pour  les  blessés  dont  le  membre 
inférieur  a  besoin  d’étre  soutenu  (fig.  8). 

Nous  attirons  sur  ce  point  l’attention  du 
lecteur. 

Nous  supprimons  un  des  deux  pieds  placés  à 
l’extrémité  d’un  des  bras  de  levier  de  notre  table. 
Nous  remplaçons  ce  pied  par  un  crochet  spécial 
que  nous  fixons  à  la  liauteur  des  points  de  char¬ 
nière  de  nos  appareils  2  ou  3.  Nous  supprimons 
à  ces  appareils  les  poids  et  les  cordelettes. 

Nous  n’avons  plus  alors  qu’à  régler  notre 
amplitude  par  la  hauteur  des  bielles  ainsi  que 
notre  vitesse  par  la  courroie  des  poulies,  et  nous 
donnons  l’interrupteur  au  blessé  cpii  dirige  lui- 
même  le  mouvement. 

Nous  insistons  sur  cette  combinaison  de  la 
table  et  des  appareils  actifs  2  ou  3  pour  permettre 
une  mobilisation  du  membre  inférieur  soutenu 
dans  toute  sa  longueur. 

Observations.  —  Ces  différents  types  d’ap¬ 
pareils  ont  donc  pour  but,  non  pas  de  suppléer  la 


mobilisation  manuelle  qui  tient  toujours  lu  pre¬ 
mière  place,  mais  de  Jui  venir  en  aide,  dans  prèsque 
tous  les  ca«.  La  mêcanothêrapic,  avant  que  la 
cicatrisation  de  la  blessure  ne  soit  même  achevée  et 
que  le  blessé  ne  puisse  se  lever,  et  pour  les  blessés 
qui  sont  condamnés  à  une  immobilité  prolongée  r 
telle  a  été  notre  idée.  Des  indications  seront  celles 
de  la  mobilisation  manuelle,  mais  particulière¬ 
ment  les  cas  d’adhérences  cicatricielles  profondes 
ou  superficielles,  pour  ne  pas  attendre  que  le  tissu 
fibreux  ait  envalii  toute  la  cicatrice  ;  il  faut  faire 
une  mobilisation  sérieuse,  lente  et  prolongée  pour 
distendre  le  plus  possible  le  tissu  élastique  en  voie 
de  devenir  fibreux;  —  les  fractures  du  membre 
inférieur  et  principalement  celles  du  col  du  fémur, 
aussitôt  que  la  consolidation  peut  permettre  la 
mobilisation,  les  raideurs  articulaires,  les  débuts 
d’une  ank>’’lose,  —  cette  méthode  est  indiquée 
aussi  dans  ce  que  l’on  a  ap])elé  la  rééducation  vei¬ 
neuse  ;  c’est-à-dire  que  tout  malade  qui  demeure 
longtemps  dans  le  décubitus  dorsal,  et  surtout 
les  membres  inférieurs  immobiles,  même  s’il 
n’existe  pas  de  lésion  des  organes  ou  des  tissus 
de  ces  membres,  est  susceptible  d’avoir  une  circula¬ 
tion  veineuse  défectueuse.  Da  mobilisation  passive 
préviendra  l’œdème  du  membre  lorsque  le  blessé 
fera  ses  premiers  pas.  Enfin  les  atrophies  des 
deux  membres  bénéficieront  de  l’exercice  de 
mobilisation  quotidienne  active  et  passive.  Notons 
encore  que,  dans  l’hémiplégie,  la  massothérapie 
intervient  trè;  utilement,  mais  à  condition  de 
respecter  la  période  d’apoplexie  et  les  quelques 
jours  qui  la  suivent  :  la  mécanothérapiê  douce 
et  D-nte  précédant  la  rééducation  des  muscles  du 
côté  paralysé  peut  rendre  des  services.  Enfin,  les 
contractures  des  membres  inférieurs  trouvent  ici 
leur  traitement  de  choix,  comme  nous  .allons 
l’indiquer. 

Traitement  des  contractures  des  membres 
inférieurs  par  la  table  mécanothérapique. 
—  Quelques  notions  de  mécanique  sont  indispen¬ 
sables  pour  bien  comprendre.  Il  nous  faut  recher¬ 
cher  d’abord  : 

1°  Pourquoi  l’appareil  passif  actuel  entretient  et 
provoque  des  contractures  et  pourquoi  la  mobilisa¬ 
tion  manuelle  les  améliore. 

Si  nous  examinons  les  différentes  pièces,  par 
exemple,  d’un  arthro-moteur  actuellement  em- 
ploj'é,  nous  ob.servons  que  les  transmissions  et 
les  commandes  Se-  font  toutes  par  engrenage. 
Définissons  l’engrenage  :  d’une  manière  générale,, 
en  inécanique,  on  nomme  engrenage  deux  solides 
tels  que  la  rotation  de  l’un  entraîne  la  rotation  de 
l’autre,  sans  qu’il  puisse  y  avoir  aucun  glissement. 
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D’autre  part,  on  sait  que,  pour  qu’un  roulement 
soit  doux,  il  faut  chercher  à  n’avoir  que  des 
pressions-  modérées  sur  des  pièces  métalliques  en 
contact.  Ceci  posé,  mettons  en  parallèle  d’une 
part  -les-  pressions  exercées  par  deux  dents  d’en- 


! 

I 


Schéma  de  l’engrenage  (fig.  y). 

grenage  s’appuyant  l’une  sur  l’autre  et  d’autre 
part  les  pressions  exercées  par  deux  corps  sphé¬ 
riques  ou  deux  cylindres  roulant  l’un  sur  l’autre. 

Dans  l-’engrenage,  nous  avons,  comm^lafigur&C) 
noMs  le  démontre,  une  pression  qui  provient  de  la 
poussée  et  qui  est  dirigée-  suivant  un  axe  que  l’on 
appelle  la  ligne  de  conduite  :  ligne  passant  par  les 
points  de  contact  des  dents  des 
deux  engrenages. 

Cette  pression  se  décompose 
en  deux  forces  : 

1“  Une  force  tajigentielle 
roues  ; 

2»  D’autre  force  est  la  résul¬ 
tante  des  pressions  exercées  par 
les  dents  appuyant  l’une  sur 
l’autre  ;  cette  force  peut  être  ap¬ 
pelée  force  de  frottement  (fig.  '9). 

Au  contrairç,  prenons  deux 
corps  C3dind’riques  ou  sphériques 
roulant  l’un-  sur  l’autre  : 
n’aurons  plus  qu’un  seul  point  de 
contact,  avec  une  résistance  réduite 
a-u  minimum.  Des  deux  cylindres 
ne  se  toucheront  qu’en  un  seul 
poiart  et  répondront  ainsi  à  cet 
axiome  de  mécanique  :  un  roule¬ 
ment  est  d’autant  plus  doux  que  les  pièces 
métalliques  en  contact  exercent  une  pression  plus 
modérée. 

De  ces-  considérations  il  résulte  que  les  pièces 
d’engrenage  exigent  des  pressions  qui  sont  en 
rapport  avec  les  résistances  opposées  par  les 
dents  appuyant  l’une  sur  l’autre  et  roulant  en 


sens  inverse  ;  les  résistances  s’ajouteront  aux 
résistances  quand  plusieurs  séries  d’engrenages 
travailleront  en  même  temps. 

Dans  iros  deux  corps  cylindriques  — dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  ce  sont  des  bras  de  levier — nous 
n’avons  qu'un  point  de  contact  tangentiel  et  une 
résistance  pour  .ainsi  dire  nulle.  Nous  répétoxis 
que  -la  résistance  est  proportionnelle  aux  pressions 
des  pièces  métalliques  s’appuyant  les  unes  sur 
les  autres. 

Or  la  résistance  est  la  cause  de  la  trépidation 
que  produit  le  roulement  des  engrenages  entre 
eux  ;  cette  trépidation  présente  un  grave  incon¬ 
vénient  au  point  de  vue  du  traitement  des  bles¬ 
sures  de  guerre  :  elle  produit  de  petites  vibrations 
qui  seront  pour  le  muscle  comme  une  succession 
de  petits  traumatismes  et  qui  agiront  sur  lui  à 
la  façon  d’excitations  faradiques  de  faible  mten- 
sité-;  nous  savons  que  les  excitations  faradiques 
petites  et  rapprochées  tétanisent  mieux  un  muscle 
que  les  excitations  fortes  et  éloignées. 

Dès  lors,  il  est  très  possible  qu’un  muscle  (qui 
conserve  encore  soit  de  petits  éclats  métalliques, 
soit  des  corps  étrangers  :■  esquilles,  débris  de  vête¬ 
ments,  soit  seulement  de  la  poussière  métallique), 
sous  l’action  de  cette  sérielle  petites  trépidations, 
devienne  peu  à  peu  contracturé  par  suite  des 
vibrations .  imprimées  à  ces  petites  particules 


étrangères  qui  irriteroirt  ks  tissus  de  voisinage. 
De  roulement  sera  d’autant  plus  doux  qu’il  n’y 
aura  pas  de  trépidation, et,  d’autre  part,  les  vibra¬ 
tions  communiquées  à  un  muscle  sont  d'autant 
mieux  ressenties  par  celui-ci  qu’elles  sont  plus 
rapprochées,  tout  en  étant  petites. 

Dans  les  bras  de  levier,  nous  n’avons  pas  de 


Chaque  partie  du  vilebrequin  décrit  une  amplitude  de  rSo“  et  revient  au  point 
mort(fig.  ro). 
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trépidation,  la  résistance  est  très  faible  et  nous 
nous  rapprochons  ainsi  de  la  mobilisation  manuelle 
par  la  douceur  du  mouvement.  Nous  savons 
que  la  mobilisation  améliore  les  contractures, 
parce  qu’elle  ne  produit  pas  de  vibrations  sur  le 
membre  qu’elle  mobilise. 

2°  Une  seconde  considération  doit  nous  arrêter. 
Il  s’agit  du  mouvement  circulaire  qui,  en  méca¬ 
nique,  est  le  mouvement  doux  par  excellence. 
Prenons  l’exemple  du  vilebrequin  ;  dans  sa  course, 
ce  vilebrequin  décrit  une  courbe  ;  il  part  de  zéro, 
développe  une  amplitude  jusqu’à  un  point 
maximum  et  revient  à  zéro  (fig.  lo).  Plus  ce  mouve¬ 
ment  circulaire  sera  grand,  plus  Usera  doux;  or, 
communiquant  par  des  bielles  directement  ce 
mouvement  circulaire  à  nos  bras  de  levier  rou¬ 
lant  l’un  sur  l’autre,  nous  aurons  une  transmission 
directe  de  notre  mouvement  circulaire  doux  à  nos 
deux  bras  de  levier  qui  sont  les  organes  termi¬ 
naux  du  mouvement. 

Cette  douceur  de  mouvement  sera  d’autant 
mieux  ressentie  par  le  blessé  qu’elle  rencontrera 
moins  de  résistance  sur  sa  route  :  il  y  aura  pour 
ainsi  dire  accouplement  direct  du  mouvement 
circulaire  au  membre  blessé  à  mobiliser. 

Enfin,  nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire 
les  défauts  que  peuvent  présenter  les  pièces 
d’engrenage  : 

a.  Elles  sont  très  difficiles  à  tailler  également 
les  unes  par  rapport  aux  autres  ; 

b.  Elles  donnent  rapidement  du  jeu  ;  il  suffit 
qu’une  dent  soit  légèrement  plus  usée  que  les 
autres. 

Ainsi  nous  nous  rapprochons  par  l’exemple  de 
la  table  que  nous  présentons  de  la  mobilisation 
manuelle,  et  nous  pouvons  donner  la  définition 
du  mouvement  mécanique  thérapeutique  ;  Un 
mouvement  circulaire  à  commande  directe  sur  le 
mouvement  terminal  et  sans  engrenage,  par  consé¬ 
quent  sans  trépidation. 

Dès  lors  nous  arrivons  au  traitement  des  con¬ 
tractures  par  notre  table.  Supposons  une  contrac- 
bure  du  membre  inférieur  en  flexion  :  nous  fixons  . 
ie  pied  de  notre  blessé  dans  la  chaussure  spéciale 
à  l’extrémité  de  la  tige  qui  continue  un  des  bras 
de  levier.  .Nous  donnons  l’interrupteur  au  blessé, 
qui  dirige  lui-même  le  mouvement  et  qui  s’appli¬ 
quera  lui-même  une  des  deux  méthodes  em¬ 
ployées  pour  le  traitement  delà  contracture  (Voy. 
h-  7)  ■ 

a.  Ea  méthode  d’extension  lente  ;  . 

b.  Ea  méthode  dite  d’opposition  de  Eing. 

i®!"  Exemple  :  Extension  lente.  '■ —  Nous  réglons 
la  résistance  que  nous  voudrons  opposer  au 
nembre,  en  avançant  ou  en  reculant  le  moteur 


sur  son  chariot,  comme  nous  l’avons  indiqué  dans 
la  description  de  la  table.  Ee  blessé  met  en  marche, 
et,  le  membre  arrivé  à  sou  mouvement  d’exten¬ 
sion  limite,  à  ce  moment  il  arrête,  reste  un  instant 
en  extension  continue,  tourne  son  interrupteur 
de  nouveau,  repart  en  flexion  et  ainsi  de  suite. 

2®  Exemple  :  Méthode  d’opposition.  —  Nous 
déterminons  la  résistance  que  nous  voulons 
donner  à  nos  bras  de  levier  toujours  au  moyen 
du  moteur,  suivant  le  degré  de  résistance  opposé 
par  les  muscles  en  contracture.  Ee  ble-ssé  tourne 
l’interrupteur,  laisse  aller  son  membre  à  l’exten¬ 
sion  limite  et  fait  opposition  au  mouvement  de 
retour  en  flexion.  Ees  muscles  antagonistes  se' 
contractent  et  les  muscles  contracturés  se  relâ¬ 
chent, 

Dans  une  étude  ultérieure,  nous  donnerons  les 
résultats  de  cette  méthode.  D’inconvénient  de  son 
emploi  par  la  mobilisation  manuelle  est  d’être 
une  cause  de  fatigue  rapide  pour  celui  qui  la 
pratique. 

De  toutes  les  observations  qui  précèdent,  nous 
sommes  autorisés  à  déduire  que  : 

1°  Ea  mécanothérapie  se  rapprochant  de  la 
mobilisation  manuelle  doit  être  individuelle,  puis¬ 
qu’il  doit  y  avoir  le  moins  de  trépidation  possible  ; 

2°  Qu’il  est  plus  utile  d’utiliser  des  appareils 
produisant  un  roulement  doux  (les  bras  de  levier 
par  exemple)  que  des  appareils  occasionnant  des 
trépidations  (engrenages)  ; 

3°  Qu’il  faut  directement  brancher  le  mouve¬ 
ment  circulaire  sur  l’organe  termmal  du  mouve¬ 
ment,  pour  que  la  douceur  soit  directemejrt  trans¬ 
mise  sans  résistance  intermédiaire. 

Ainsi  nous  nous  éloignerons  des  machines  pas¬ 
sives  du  temps  de  paix  employées  pour  le  traite¬ 
ment  des  accidents  du  travail,  et  dont  les  indica¬ 
tions  ne  sont  plus  en  rapport  avec  les  soins 
attentifs  que  mérite  une  blessure  de  guerre. 

Conclusions  générales.  —  Ees  avantages  de 
ces  modes  de  traitement  se  résument  en  ces  faits  : 
i®  que  le  blessé  sera  mobilisé  précocement  et 
sérieusement  ;  2°  que  les  mouvements  de  la  mobi¬ 
lisation  seront  réguliers,  lents,  doux  et  prolongés 
(la  lenteur  et  la  durée  d’une  mobilisation  sont  la 
condition  du  succès  ;  c’est  là  le  secret  de  la  réduc- 
ton  de  certaines  contractures  des  extrémités)  ;  en 
effet,  un  muscle  sur  lequel  on  exerce  une  traction 
lente  et  de  longue  durée  cède  plus  facilement 
qu’à  des  manoeuvres  trop  actives  et  rapides  qui 
le  congestionnent  et  aggravent  sa  contracture. 

Faites  l’expérience  suivante:  prenez  deux  tissus 
élastiques  de  même  longueur  et,  pendant  le  même 
laps  de  temps,  étirez-les  tous  deux,  l’un  plus  ou 
moins  vite  et  l’autre  plus  lentement  ;  renouvelez 
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l’expérience  plusieurs  fois  :  vous  aurez  constaté 
un  allongement  peut-être  pas  très  appréciable, 
mais  un  petit  allongement  quand  même  dans  le 
tissu  élastique  sur  lequel  vous  aurez  exercé  une 
traction  lente  ;  il  est  compréhensible,  en  effet,  que 
les  fibres  élastiques  dans  le  mouvement  ralenti 
ont  le  temps  de  s’étirer  chacune  séparément  ; 
dans  le  mouvement  lent,  la  traction  travaille 
individuellement  chaque  fibre  ;  dans  le  mouve¬ 
ment  vite,  le  corps  élastique  se  désagrège  moins 
régulièrement.  Ainsi  en  est-il  pour  le  muscle 
dont  toutes  les  fibres  élastiques  ont  besoin  d’être 
étirées  pour  ainsi  dire  une  à  une  ;  pour  cela, 
lenteur,  temps  et  douceur  dans  les  mouvements 
sont  nécessaires. 

3°  be  chirurgien  pourra  surveiller  directement 
son  blessé  ;  il  se  rendra  compte  si  le  traitement 
par  appareil  améliore  son  malade  et  s’il  est  utile 
de  prolonger  son  traitement  ultérieurement  au 
centre  de  physiothérapie. 

Ainsi  disparaîtra  la  lacune  qui  fait  que,  entre 
le  chirurgien  et  le  physiothérapeute,  il  n’existe 
pas  un  trait  d’union  au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment  mécanothérapique  d’un  blessé. 

40  II  serait  encore  possible  de  réunir  dans  une 
section  des  centres  de  mécanothérapie  tous  les 
blessés  couchés  qui  ne  peuvent  se  lever  et  sur 
lesquels  on  pratique  depuis  longtemps  la  mobi¬ 
lisation  manuelle.  I^e  traitement  serait  plus 
sérieux  et  compléterait  la  mobilisation  manuelle, 
toujours  fatigante  et  insuffisante  :  ce  serait  là  un 
très  grand  progrès  réalisé  par  la  mécanothérapie. 


FAUT=IL  FERMER  LES 
MOIGNONS  D’AMPUTATION 
DE  GUERRE? 

le  D'  J.  FIÉVEZ  (de  Lille), 

Aide-major  de  réserve. 

A -cette -.question,  je  réponds  nettement  :  oui. 
A  certaines  conditions,  qu’il  y  a  lieu  de  préciser. 

Voici  d’abord  une  observation  : 

F.  V...,  régiment  d'artillerie  lourde,  4®  batterie; 
blessé  le  18  mai  1916,  à  17  h.  20,  au  cours  du  bombarde¬ 
ment  de  S...  ;  arrivé'  à  l'ambulance  de  S...  (B. -H.),  le 
même  jour  à  17  h.  40. 

Ba  jambe  gauche  a  été  sectionnée,  un  peu  au-dessus  de 
îa  partie  moyenne,  par  un  voluminemv  éclat  d'obus  ; 
pour  la  détacher  complètement,  le  médecin  du  régiment 
1  donné  un  coup  de  ciseaux  sur  la  peau  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  segment,  non  sans  que  le  patient  s'en  plaigne 
très  vivement;  deux  garrots,  l’un  juste  au-dessus  des 
ésions,  l’autre  au-dessus  du  genou,  ont  arrêté  l’hémorra¬ 
gie  importante.  Be  blessé  est  vigoureux,  très  musclé,  à 
tissu  adipeux  abondant. 

Il  est  porté  immédiatement  sur  la  table  d’opération,  et 


opéré  à  18  heures,  quarante  minutes  environ  après  la 
blessure. 

Amputation  sus-condylienne  du  fémur,  avec  ostéo¬ 
plastie  fémoro-rotulienne,  par  le  D''  J.  Fiévez.  Aide  : 
Dr  Vinceneux  ;  chloroformisateur  :  médecin  auxiliaire 
Sébald. 

Après  application  de  la  bande  d’Esmarch  à  mi-cuisse, 
les  garrots  sont  levés,  et  le  moignon  traumatique  isolé 
dans  un  pansement  serré  vigoureusement  au-dessus  des 
lésions.  Désinfection  iodée  de  la  peau  du  champ  opératoire. 
Barge  lambeau  antérieur,  descendant  bas  sous  la  tubéro¬ 
sité  antérieure  du  tibia.  B’articulation  du  genou  contient 


un  liquide  séro-hématique  dû  à  une  fissuration  tibiale 
partie  du  foyer  de  fracture.  Section  du  fémur,  au  ras  de  la 
partie  supérieure  des  condyles.  Section  des  chairs  posté¬ 
rieures  au  niveau  de  la  section  osseuse  ;  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’une  infiltration  sanguine  le  long  des  vaisseaux 
poplités,  avec  dissociation  des  têtes  des  muscles  jumeaux, 
dont  les  restes  sont  enlevés  avec  soin;  les  sciatiques, 
accolés,  semblent  avoir  été  étirés  ;  ils  sont  réséqués  après 
ligaturelâche.  Be  lambeau  antérieur  retroussé,  la  rotule  est 
saisie  bilatéralement  au  davier  de  Farabeuf  ;  un  trait  de 
scie  enlève  complètement  son  revêtement  cartilagineux  et 
aplanit  sa  face  postérieure.  B'os  est  rabattu  sans  difficulté 
sous  la  section  fémorale  ;  le  lambeau,  rabattu  en  même 
temps,  est  cousu  superficiellement  par  trois  points  à  la 
tranche  postérieure.  On  ne  peut  s’empêcher  de'penser  aux 
amputés  des  anciens  chirurgiens,  dont  Farabeuf  rapporte, 
un  peu  ironiquement,  qu’à  peine  opérés,  ils  paraissaient 
guéris,  tant  le  moignon  semble  satisfaisant.  Pansement 
compressif  pour  assurer  le  contact  fémoro-rotulien. 

Be  19,  température  rectale  à  39°.  Be  blessé  n’a  dormi 
qu’avec  i  centigramme  de  morphine  ;  il  se  plaint  de 
fourmilleriient  dans  les  orteils.  Il  nous  apprend  que  de¬ 
puis  une  huitaine,  il  était  exempt  de  service  pour  «  cour¬ 
bature  fébrile  ».  Inappétence.  Bes  parties  superficielles  du 
pansement  sont  changées,  et  la  bande  est  un  peu  moins 

Be  20;  le  blessé  a  dormi,  mais  reste  sans  appétit.  Re¬ 
nouvellement  du  pansement  ;  plaie  en  excellent  état. 

Be  21,  le  blessé  dort  et  s’alimente  ;  les  douleurs  ont 
complètement  cessé  ;  la  température  baisse  progressive¬ 
ment  (fig.  I). 

Be  22,  le  besoin  de  place  oblige  à  l’évacuer,  après  re¬ 
nouvellement  du  pansement,  qui  permet  de  constater 
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révolution  parfaite  du  moignon,  indolore  en  tous  points. 
.Sans  qu’on  puisse  l’alKriner  absolument,  la  palpation 
semble  indiquer  que  la  synthèse 'fémoro-rotiüieime  existe 
toujours.  (Jîxtrait  du  carnet  du  service  rchirurgical  de 
l’amibulance  8/2,  apiô,  n»  85.) 

Comme  tant  d’autres,  ce  blessé  est  perdu  de  vue.  Mais  le 
professeur  Gayet  (de  Lyon)  m’ayant  demandé  la  relation 
de  ce  Gritti  pour  une  thèse  quiil  iuspire  à  un  de  ses  méde¬ 
cins  auxiliaires,  je  fus  amené  à  rechercher  mon  opéré.  Le 
médecin-chef  de  l’hôpital  temporaire  52  bis,  à  Avon, 
m’a  fort  aimablement  répondu  :  «  Je  n’ai  Je  service  de 
l’hôpital  que  depuis  quelques  jours.  Toutefois,  le  registre 
des  feuilles  d’observation  concernant  ce  militaire  porte  les 
indications  suivantes,  que  je  vous  transmets  ;  «  Cicatrisa- 
«tion  parfaite  sans  la  moindre  trace  de  suppuration.  La 
«rotule  n’était  pas  soudée  au  fémur  et  restait  simplement 
«  adhérente  au  lambeau  »  (i).Ce  blessé  a  été  évacué  com¬ 
plètement  cicatrisé  le  17  juin  1916,  sur  un  dépôt  de  con¬ 
valescents,  pour  instruire  sa  pension  de  réforme.  » 

Une  observation  d’est  pas  une  statistique  ;  elle 
n’en  a  pas  moins  une  grande  valeur,  si  la  technique 
qui  a  conduit  au  succès  est  établie  sur  des  données 
rationnelles  certaines,  et  constitue  l’aboutissant 
de  révolution  des  doctrines  sur  ce  sujet  pendant 
ces  deux  ans  de  guerre.  Je  vais  essayer  de  l’établir. 

Faut -il  rappeler  que  nous  sommes  partis  en 
campagne  avec  la  notion  de  l’évolution  pratique¬ 
ment  aseptique  des  plaies  de  guerre?  Sur  ce  véri¬ 
table  dogme,  reposait  l’organisation  du  service  de 
santé,  organe  d’évacuation  avant  tout.  Cela  dura 
jusqu’à  la  Marne.  Jusque-là  ,  les  seuls  blessés 
observés  étaient  ceux  qui  s’infiltraient  dans  les 
colonnes  en  retraite,  traînant  un  moignon  d’avant- 
bras  ouiun  pied  sans  orteils,  ceux. aussi  qu’ame¬ 
naient  aux  hôpitaux  locaux  les  charrettes  des 
paysans  du  voisinage,  et  qu’il  ïallait”très  vite 
évacuer  ou  abandonner  au  flot  de  l’invasion. 

.Après  la  Marne,  .tout  change  brusquement. 
Ues  résultats  de  l’évolution  -spontanée  des  plaies 
se  dévoilent  au  grand  jour  ;  ce  sont  Aes, infections 
d’une  violence  inconnue  en  clinique  civile,  des 
gangrènes  souvent  qui  putréfient  des  membres 
entiers.  ,I,es  chirurgiens  du  front  .et  ..ceux  , de  lün- 
térieur  -firent  presque  simultanément  .les  -mêmes 
constatations,  les  uns  sur  les  'blessés,  français  ou 
allemands,  laissés  .par  l’ennemi,  les  autres  sur  les 
blessés  qui  leur  arrivaient,  après  d’interminables 
voyages,  du  mouvant  champ  de, bataille. 

•  he  temps  écoulé  entre  la  blessure  et  le  traite¬ 
ment,  les  conditions  défavorables  d’hospitalisa¬ 
tion  parurent  un. facteur  important  de  ces  évolu¬ 
tions  terribles  et  imprévues.  Dès  que  .la  .guerre  de 
positions  permit  de  parer,  partiellement  au  moins, 
à  ees  défeetirosités,  les  ■  chirurgiens  crurent  rpou- 
voir  appliquer  leur  -technique  'habituelle  -aux 
blessures  de  .guerre,  et  aux  lésions  des  rhembres  en 

(i)  Le  résultat  ostéoplastique  est  difficile  à  apprécier  avec 
les  renseignements  aussi  flous  ;  il  n’est  pas  en -cause 'dans- cet 
article, -aussi  bien. 


particulier  ;  amputation  différée  jusqu’à  l’extrême 
limite,  et  pratiquée  économiquement,  ,en  faisant 
état  .pour  le  moignon  d’organes  à  vitalité  très 
compromise  (peau coutuse,  muscles  écrasés,  vais¬ 
seaux  et  nerfs  étirés).  Aussi,  ils  fermèrent  les 
plaies  d’amputation  ;  d’autres  pourtant,  comme 
d’instinct  (je  fus  de  ceux-là)  laissèrent  ouverts 
tranches  et  lambeaux.  Dans  le  premier  cas,  ce 
furent  des  catastrophes  :  gangrènes  foudroyantes 
et  septico-toxémies  mortelles  ;  dans  le  second,  les 
résultats  ne  furent  guère  brillants  :  gangrènes 
locales,  infections  tenaces  et  cachectisantes. 

Au  dogme  de  l’état  aseptique  se  substitua  la 
conception  d’un  état  septique  tout  spécial  et  par¬ 
ticulièrement  redoutable;  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  arrivaient  approximativement  à  cette  formule 
qui  me  servait  de  règle  :  Il  faut,  non  seulement  ire 
pas  fermer  les  plaies  d’amputation,  mais  même 
les  empêcher  de  se  fermer.  C’est  encore,  à  l’heure 
actuelle,  la  formule  directrice  pour  beaucoup. 

C’est  àcette  période  querègne  (règne  éphémère!) 
le  saucisson,  l’amputation  ,à  section  plane,  qui  se 
propose  de  réaliser  au  .maximum  l’indispensable 
chirurgie  à  ciel  ouvert,  et  qu’ont  blâmée  avec 
véhémence  ceux-là  seuls  qui  . n’ont  pas  observé  . les 
formidables  accidents  qu’elle  conjurait. 

Avec  le  temps  et  , l’expérience,  des  .idées  ont 
marché.  Da  gravité. des  plaies  de  guerre,  crainte 
d’une  crainte  quasi  my,stique,  a  été  analysée  et 
réduite  en  éléments  'positifs.. 

Sans  doute,  il  est  desi.exempl.es,  .trop. nombreux 
hélas,  ■  et  peut-rêtre  plus  fréquents  en  certains  ,  sec¬ 
teurs,  de  blessures  légères  ayant  déterminé  des 
complications  septiques  mortelles.  D’infection 
tellurique,  dont  la  ^sérothérapie  .a  heureusement 
éliminé, le, tétanos,..comporte  des  germes  , puissants, 
contre  lesquels  nous  sommes  sans  ressources 
spécifiques.  Mais  les  recherches  bactériologiques 
précises  ont  établi  que  ces  germes  n’envahissent  le 
milieu  ambiant  qu’ambout-d-uu  temps  déjà  appré¬ 
ciable,  six  heures  au  minimum,  et  qu’il  reste  ainsi 
une  zone  praticable  à  une  chirurgie  prév-entive. 
Cliniquement,  le  délai  paraît  beaucoup  plus  long, 
mais  on  ne  saurait  déduire,  de  l’absencede  phéno¬ 
mènes  réactionnels  à.la. stérilité  des  tissus  observés . 

.Par  ailleurs,  l’influence  du  terrain  reste,  ici 
comme  partout,  considérable.  .Exagérant  manifes¬ 
tement,  et  confondant  nécrose  et  gangrène,  cer¬ 
tains  chirurgiens  ont  même  prétendu  que  les 
lésions  ,  mécaniques,  les  lésions  vasculaires  enjrat- 
ticulier,  ..expliquaient -toute  la  gangrène  gazeuse. 
C’était  renoncer  à.  comprehdre. les. cas  .de. gangrène 
gazeuse  grave  poussée  sur  des  plaies  ■minimes, 
et  les  complications,  nettement  septiques  de 
l’affection.  Il  reste  qu’ils  ont  bien. mis  .en  . évidence 
les  modalités  anat9.mo-pathQlqgiqnes  -et  physio- 
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pathologiques,  en  particulier  les  lésions  à  distance 
du  point  frappé,  qui  font  que,  selon  une  formule 
un  peu  inattendue,  «  une  plaie  de  guerre  est  tou¬ 
jours  plus  grav»  qu’elle  ne  paraît  ».  Sans  nier  le 
rôle  de  l’infection  tellurique  et  la  fréquence  de 
virulences  hautement  exaltées,  il  faut  constater 
que,  le  plus  souvent,  les  cultures  microbiennes  ne 
«  partent  »  si  bien  que  parce  que  le  terrain  leur 
apporte  des  conditions  optimes  de  développement; 
les  mortifications  locales  se  cadavérisent,  et  de  leur 
putréfaction,  s’élance  l’envahissement  .nécrogène 
des  tissus  stupéfiés,  et  même  des  tissus  vivants. 

Infection  rapide  et  grave,  mortifications  et 
meiopragies  étendues,  voilà  doue  les  deux  facteurs 
de  gramté  des  plaies  de  guerre,  des  plaies  des 
membres  en  particulier. 

I,a  technique  des  amputations  en  découle  : 
•amputer  largement  et  vite. 

a.  Ampiiier  vite  est  une  question  d’organisation. 
33st-il  impossible  que  le  poste  de  secours  fasse  le 
triage  en  intransportables  et  transportables? 
Faut-il  même  être  médecin  pour  un  tel  diagnostic? 
'De  Fossey  a  proposé  de  sanctionner,  cet  élémen¬ 
taire  et  suffisant  triage  par  une  fiche  spéciale  aux 
blessés  les  plus  graves.  Pourquoi  les  autres  blessés 
n’iraient-üs  pas  dh-ectement  aux  gros  centres 
chirurgicaux  établis  autour  de  l’hôpital  d’évacua¬ 
tion?  Est-il  bien  nécessaire  dé  leur  imposer  les 
:so.ufîrances  d’un  transbordement  et  d’un  nouveau 
jransemeut  sans  intérêt  thérapeutique,  et  cette 
sorte  de  retard  systématique  dans  l’évacuation' 
que  constitue  leur  passage  à  l’ambulance  divi¬ 
sionnaire?  Pourquoi  ne  pas  réserver  celle-ci  au 
traitement  des  seuls  «  intransportables  »,  c’est-à- 
dire  des  seuls  blessésqu’.un  transport.en  auto  d’une 
vïngtaine  de  kilomètres  achèverait  sûrement  ,(i)  ? 
■Que,  selon  les  cas,  les  gros  délabrements  des 
membres  aillent  vers’ l’ambulance  divisionnaire, 
ou  vers  les  grands  centres  chirurgicaux  du  front, 
mais  qu’il  y  aillent  directmirent  du  poste  de  se¬ 
cours  ;  et  que,  seules,  les  difficultés  de  la  relève 
expliquent-  et  excusent  les  inévitables  lenteurs  de 
leur  évacuation. 

b.  Amputer  largement.  —  Que  cette  formule 
u’efîraye  pas!  Elle  signifie  seulement  qu’il  faut, 
délibérément,  sacrifier  ce  qui  est  mort,  et  encore 
ce  qui  est  douteux,  pour  couper  eu  tissus  bien 
vivants.  Si  l’on  -veut  conserver  au  mo-ignon  tout 

(i)  .I,es  ambulances  endivisioniiées  ont  a  leur  disposition,  de¬ 
puis  quelque  temps,  des  «groupes  cliirurgicaux  complémen¬ 
taires  »  :  salle  d’opérations  démontable,  et  voiture  de  radiologie, 
ba  radiologie,  réclamée  dès  1914  (Voy.  mon  article  sur  «  I,a  gan¬ 
grène  gazeuse  et  son  tiaitememt  »,  Paris  medical,  février  1916), 
complète  heureusement  IbutiUage  des  formations  chiriurgicales 
de  ijremière  ligne.  Elles  pourront  aborder  avec  plus  de  con¬ 
fiance,  et  peut-être  plus  de  succès,  les  lésions  abdominales  ; 
à  moins  que  le  transport  en  aéroplane,  préconisé  par  le 
Blanchard,  ne  -crée,  pour  ces  cas,  de  nouvelles  possibilités. 
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ce  qui  n’est  pas  sûrement  mort,  que  se  passe-t-il? 
Ea  plus  légère  infection,  trouvant  des  tissus  de 
moindre  résistance,  prend  des  allures  graves  ;  ce 
danger  oblige  à  tenir  les  plaies  ouvertes  ;  la  suppu¬ 
ration,  même  ainsi  étalée,  n’en  élimine  pas  moins 
d’ordinaire  une  partie  des  chairs  conservées  ;  l’os¬ 
téite  souvent  se  déclare  et  produit  des  lésions  inter¬ 
minables,  amenant  des  destructions  plus  étendues 
que  n’eût  fait  un  couteau  moms  économe  d’emblée. 

A  ces  deux  conditions,  d’intervenir  vite  et  de  cou¬ 
per  en  tissus  sains,  pourquoi  ne  fermerait-on  pas  les 
plaies  d’amputation?  E’idéal  de  la  cicatrisation  per 
primam,  est  réalisable  comme  en  temps  de  paix. 

Vais-je  en  énumérer  les  avantages,  d’après  des 
documents  vécus? 

1°  Suppression  des  atroces  douleurs  des  pre¬ 
miers  pansements.  Autant,  à  son  arrivée,  le  blessé 
est  relativement  peu  sensible,  autant  les  réactions 
inflammatoires  de  la  première  semaine  sont 
hyperesthésiques  ;  l’heure  du  pansement  est  re¬ 
doutée  avec  effroi  ;  et  cela,  malgré  l’emploi  de 
topiques  isolants,  destmés  à  faciliter  le  décolle¬ 
ment  de  la  gaze  (j’ai,  personnellement,  employé 
■  l’huile namphrée,  avec  un  succè's  insuffisant). 

2°  Suppression  des  suppurations  de  longue 
durée,  se  produisant  sur  de  larges  surfaces,  sus¬ 
ceptibles  de  fusées  ascendantes,  et  toujours  pro¬ 
fondément  débilitantes. 

30  Suppression  des  retouches  secondaires,  si 
—  souvent  nécessitées  par  l’évolution  de  la  section 
osseuse. 

4°  Augmentation  considérable  delà  valeur  fonc¬ 
tionnelle  des  moignons.  Sur  ce  dernier  point,  la 
visite  d’un  centre  orthopédique  de  région,  où 
l’on  peut  trouver  réunis  un  grand  nombre  de 
moignons,  a  tôt  fait  d’édifier  complètement.  Un 
moignon  qui  a  été  enfiammé,  qui.  a  suppuré,  reste 
très  longtemps  «  conique  »,  au  sens  physiologique 
du  mot.  Adhérence  cutanée,  sensibilité  de  l’étoffe 
en  général,  névralgies  tenaces,  tel  est  le  lot  fré¬ 
quent  des  amputés  de  guerre,  avec  quelques 
exceptions  nettes  qui  correspondent  justement 
aux  amputations  faites  ai  tissus  sains,  et  selon 
les  méthodes  classiques. 

H  me  reste  à  souligner  deux  remarques  techni¬ 
ques  dans  mon  observation  : 

1°  D’isolement  des  lésions  (moignon  trauma¬ 
tique  ou  plaie)  dans  un  pansement  vigoureusement 
serré  au  collet  est  capital  ; 

2°  Je  n’ai  pas  drainé,  mais  par  ailleurs,  les 
lambeaux  n’étaient  au  fond  qu’appliqués,  par 
trois  points  seulement,  et  superficiels. 

Avant  de  conclure  :  quand  l’amputation  est 
indiquée,  coupez  vite,  en  tissus  sains,  et  fermez 
les  plaies  opératoires. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  .^o  octobre  1916. 

L’hypotension  des  blessés.  —  M.  Towsend  Porter, 
fait  remarquer  M,  Ch.  Richet,  a  constaté  assez  fréquenr- 
ment  chez  les  blessés  de  guerre  un  abaissement  consi¬ 
dérable  de  la  pression  artérielle.  Quand  cette  pression 
descend  à  50  millhnètres,  elle  ne  se  relève  pas  spontané¬ 
ment.  Il  faut  alors, -suivant  les  cas,  recourir  à  certains 
moyens,  dont  trois  principaux  : 

1“  Maintenir  la  tête  du  malade  dans  une  position  basse 
de  5  à  6  centimètres  au-dessous  de  la  position  des  pieds  ; 

2°  Paire  une  injection  d'adrénaline  ; 

3“  Pratiquer  la  transfusion  du  sang. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  31  octobre  igi6. 

La  tuberculose  dans  l’armée.  —  MM.  Emile  SERGENT 
et  Gabriel  Deeamare  ont  examiné  600  soldats  envoyés 
dans  un  centre  de  triage  comme  suspects  de  tuber¬ 
culose.  Parmi  eux,  ils  en  ont  immédiatement  mis 
hors  de  cause  89,  qui,  de  toute  évidence,  étaient  indemnes 
de  tonte  infection  de  ce  genre  ;  83  étaient,  au  contraire, 
des  tuberculeux  avérés,  porteurs  de  lésions  ouvertes  et, 
par  conséquent,  dangereux.  428  ne  rentraient  ni  dans 
l'une  ni  dans  l’autre  de  ces  deux  catégories.  C'étaient  des 
«  suspects  »,  c'est-à-dire  des  hommes  qui,  n'ayant  pas  de 
bacilles  dans  leurs  crachats,  présentaient  des  signes 
cliniques  ou  radiologiques  qui  pouvaient  faire  soupçon¬ 
ner  la  tuberculose  chez  eux.  On  les  examina  méthodique-  ' 
ment,  longuement,'  comme  les  auteurs  concluent  qu'il  est 
nécessaire  de  le  faire.  Et  le  résultat  de  cet  examen  fut  de 
faire  reconnaître  216  malades  en  évolution  et  212  sujets 
dont  les  lésions  étaient  cicatrisées,  c’est-à-dire  guéris 
et  inoffensifs.  Il  résulte  donc  de  ce  travail  que,  sur  600  indi¬ 
vidus  évacués  pour  tuberculose,  il  y  en  avait  301,  c’est- 
à-dire  50-  p.  100,  qui  heureusement  n’eu  étaient  pas 
atteints. 

Les  Ictères  picriques.  —  MM.  Castaigne  et  Desmou- 
EIÈRES  ont  pu  déceler  parmi  les  nombreux  soldats  évacués 
sur  Vichy,  un  certain  nombre  de  simulateurs  de  l'ictère. 
Pour  cela  ils  ont  effectué  sur  le  sang  de'  tous  les  malades 
porteurs  d’ictère  la  réaction  qui  consiste  à  retirer  20  à 
30  centimètres  cubes  de  sang  (par  ventouse  scarifiée  ou 
par  ponction  veineuse)  et  à  agiter  ce  sang  dans  un  tube 
a  essai  , avec  de  l’acide  trichloracétique  à'25  p.  100.  On 
filtre  ensuite  soigneusement,  '  et  si  le  liquide  conserve 
après  filtration  sa  couleur  jaune,  on  peut  être  certain, 
disent  les  auteurs  de  cette  communication,  qu’il  s’agit 
d’ictère  par  intoxication  picrique.  Cette,  réaction  est 
infiniment  simple. 

Vaccine  généralisée  expérimentale.  —  Travail  de 
M.  E.  Camus.  La  vaccine  généralisée,  se  montrant  sous 
forme  d’éruption  de  pustules  en  des  lieux  très  éloignés 
du  point  d’inoculation,  est  exceptionnelle  chez  l'homme. 
Elle  a  été  obtenue  expérimentalement  chez  le  cheval  par 
M.  Chauveau,  tandis  que  les  tentatives  chez  les  antres 
espèces  animales  étaient  restées  vajnes.  M.  L.  Camus 
montre  qn’en  faisant  passer  dans  le  sang  une  quantité 
suffisante  de  virus,  on  obtient  immanquablement  cette 
généralisation,  et  12  fois  sur  12  il  a,  par  ce  moyen,  obtenu 
un  résultat  positif.  Le  dernier  animal  de  la  série  est  un 
lapin  que  M.  Camus  présente  à  l’Académie  et  qui  porte 
des  pustules  sur  la  langue,  les  lèvres,  les  narines,  les 
paupières,  la  région  anale,  etc. 

La  flore  microbienne  des  plaies  de  guerre.  —  Mémoire 
de  M.  H.  TiSSiÉ,  communiqué  par  M.  Vaiuuard.  Les 
conclusions  des  recherches  de  l’auteur  conduisent  à  la 
nécessité  d’extraire  rapidement  les  corps  étrangers  et 
les  parties  mortifiées,  suivant  la  conduite  généralement 
recommandée  par  les  chirurgiens. 

Action  mlcrobicide  des  hypochlorites  terreux.  — 
MM.  DubXrd  et  Locheuongue. 

Présentation  d’un  microscope.  —  M.  ChanTEmESSE 
présente  un  microscope  dû  à  MM.  CrÉuze  et  Hansen  - 
et  qui,  permettant  à  la  fois  l’observation  directe  et  la 
photographie  des  préparations,  est  muni  dluu  ingénieux 
mécanisme  grâce  auquel  la  double  mise  au  point,  pour 
l’œil  et  pour  la  plaque,  se  fait  simultanément. 


Le  Gérant:  J.-B.. BAILLIÈRE- 


Autre  présentation.  — •  M.  Maurice  Cazin  a  soumis  une 
plaquette  où  il  a  résumé  le  résultat  de  ses  réparations  de 
la  boîte  crânienne  après  larges' tépanations.  S’inspirant 
directement  des  idées  d’Ollier,  M.  Cazin  arrête  la  perte 
de  substance  osseuse  à  l’aide  d'un  lambeau  comprenant 
seulement  l’os  èt  le  périoste,  si  la  peau  recouvrant  la 
brèche  est  restée  bonne,  et,  dans  le  cas  contraire,  com¬ 
prenant  l’os,  le  périoste  et  le  cuir  chevelu.  Les  résultats 
sont  excellents. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13,  octobre  1916. 

Myélite  irradiée  du  renflement  lombo-sacré,  consécu¬ 
tive  à  un  traumatisme  du  gros  orteil  par  projectile  de 
guerre,  par  M.  PIERRE  Cazamian. 

Libération  des  cicatrices  adhérentes  par  l’Ionisation 
d’iodure  de  potassium.  —  MM.  Bourguignon  et  Chiray 
ont  procédé  à  des  recherches  expérimentales  qui  leur 
ont  permis  de  développer  les  conclusions  suivantes  : 

1“  L’ionisation  dhodure  de  potassium  modifie  pro¬ 
fondément  les  cicatrices  adhérentes  ; 

2°  Elle  agit  par  une  action  propre  à  l’ion-iode,  qui 
n’appartient  pas  au  même  degré  aux  autres  ions  négatifs 

3"  La  libération  de  la  cicatrice  par  Tionisation  d’ipdure 
permet  la  réparation  rapide  des  muscles  et  des  .nerfs, 
peut-être  aussi  celle  des  vaisseaux  qui  souffrent  de 
l’adhérence. 

Hémiplégie  consécutive  à  une  intoxication  par  les  gaz 
asphyxiants.  —  M.  Giroux  attribue  cette .  hémiplégie 
organique  à  l’action  thrombosaiite  des  gaz  chlorés. 

Hépatite  amibienne  suppurée  autochtone  et  primi¬ 
tive.  —  MM.  AmEuiuuE  et  TiuUAYE  rappellent  qu’il  y  a 
lieu  de  penser  à  la  dysenterie  amibienne  non  seulement 
en  présence  des  diarrhées  chroniques,  mais  encore  en  pré¬ 
sence  de  toutes  réactions  abdominale  ou  hépatique.  Le 
diagnostic  d’abcès  dysentérique  du  foie  ne  peut  plus  être 
rejeté,  aujourd’hui,  du  seul  fait  que  le  malade  n’a  point 
quitté  la  France. 

Dysenterie  amibienne  et  chlorhydrate  d’émétine.  — 

MM.  Job  et  HirTzmann  emploient  le  chlorhydrate 
d’émétine  à  la  dose  de  8  centigrammes  par  jour,  parfois 
même  de  12  centigrammes  pendant  trois  jours  au  nioms. 

La  cure  par  voie  sous-cutanée  doit  être  suivie  d’ime 
cure  d’ipéca  par  ingestion.  Il  y  a  lieu  autant  que  possible 
d’éviter  les  injections  d’émétine  acide,  celles-ci  étant 
douloureuses. 

Symptômes  observés  au  cours  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne.  —  MM.  JüB  et  Hirtzmann  précisent  différents 
points  cliniques  de  la  maladie. 

Le  paludisme  de  première  invasion  observé  en  Macé¬ 
doine  pendant  l’été  1916.  —  MM.  Armand  Deuieue, 
Paisseau  et  Lemaire  ont  étudié  en  Macédoine  de  palu¬ 
disme  primaire  dans  des  conditions  particulièrement 
favorables,  vu  le  grand  nombre  des  sujets  neufs  qui  se 
trouvaient  exposés  à  la  contagion  et  la  grande  proportion 
des  porteurs  de  germes  dans  la  population  indigène. 

Accès  pernicieux  palustres  et  surrénalites  aiguës.  — 
MM.  Paisseau  et  Lemaire  concluent  de  leurs  examens 
anatomiques  qu’il  y  a  lieu  de  recourir  à  l’adrénaline  dans 
le  traitement  des  états  algides  du  paludisme. 

Résultats  de  l’hémoculture  dans  128  -observations 
d’états  fébriles.  —  MM.  NobLcourT  et  Peyre  rapportent 
la  statistique  suivante  :  dans  36  p.  100  des  cas;  l’hémo¬ 
culture  positive  a  permis  d’affirmer  l’existence  d’in¬ 
fections  typhiques  ou  paratyphiques.  Dans  64  p.  100, 
l’hémoculture  est  demeurée  négative. 

Hérédo-syphilis  nerveuse  probable.  — ■  M.  BabonnEIX 
relate  l’observation  d’un  malade  qui,  par  son  ensemble 
d’aecidents  nerveux,  faisait  songer  à  l’hérédo-syphihs. 

Réactions  pleurales  parabronchitiques.  M.  PeTzE- 
Takis  insiste  sur  un  fait  nouveau  :  la  fréquence  des  réac¬ 
tions  pleurales  au  cours  des  bronchites  aiguës.  L’auteur 
signale  l’existence  de  liquide  dans  75  p.  100  des  cas^  et 
mentionne  tout  particulièrement,  au  point  de  vue  cyto¬ 
logique,  une  éosinophilie  pleurale  dont  il  démontre 
l’origine  locale. 

Fractures  claviculaires  chez  des  syphilitiques.  — 

MM.  Achard  et  'WeeTER  ont  observé  deux  cas  de  frac¬ 
tures  spontanées  de  la  syphilis  chez  des  sujets  dont  la 
maladie  méconnue  jusqu'alors  fut  mise  en  évidence  par 
la  réaction  de  'Wassermann. 

M.  Gaucher  rappelle  à  ce  propos  qu’il  a  naguère 
publié  plusieurs  observations  de  gommes  de  la  clavicule. 


11847-16.  —  CoRBEii,.  Imprimerie  Crété. 


437 


MAC-AULIFFE.  —  EXAMEN  DE  L’ABDOMEN  ET  DE  LA  LANGUE 


EXAMEN  DE  L’ABDOMEN 
ET  DE  LA  LANGUE 

DANS  LES  MALADIES 

DU  GROUPE  typhoïde 

DOTHIÊNENTÉRIE- INFECTION  A  PARA  B 

le  D'  Léon  MAC-AULIFFE, 

Directeur  adjoint  à  l’École  des  Hautes  Études, 
Médecin-major  de  2®  classe, 

Iv’examen  clinique,  systématiquement  pratiqué, 
d’un  groupe  de  soldats  atteints  d’infection  éber- 
thienne  ou  à  para  B,  nous  a  conduit  à  l’obser¬ 
vation  d’une  série  de  symptômes  jusqu’à  présent 
mal  décrits  ou  complètement  passés  sous  silence. 

Ces  signes  sont  constants,  faciles  ,  à  enregistrer, 
souvent  même  à  interpréter.  Ils  complètent  et 
rendent  plus  compréhensives  les  descriptions 
cliniques  des  traités. 

L’un  des  premiers  signes  cliniques  indiqués  par 
les  auteurs  dans  le  groupe  des  infections  qui  nous 
occupe  est  le  ballonnement  du  ventre  (i). 

Ce  signe  est,  en  effet,  constant  au  début  de  la 
maladie,  s’aggrave  avec  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature  dans  le  premier  septénaire  et  la  seconde 
moitié  du  deuxième.  Mais  vers  le  douzième  ou 
quatorzième  jour  déjà,  dans  les  infections  légères, 
vers  le  trentième  dans  les  cas  graves,  le  ventre 
s’affaisse,  se  creuse  même  légèrement  parfois,  au 
niveau  des  flancs.  La  sensation  d’empâtement 
remplace  alors  peu  à  peu  celle  de  ballonnement. 
Cette  sensation  diminue  jusqu’à  la  convalescence, 
plus  ou  moins  tardive,  suivant  les  cas.  Elle  peut 
être  perçue  jusqu’au  quatre-vingt-dixième  jour, 
dans  les  cas  graves,  même  si  la  température  est 
redevenuè  normale  depuis  plus  d’un  mois. 

Avec  la  guérison,  le  ventre  reprend  sa  souplesse 
faite  d’élasticité  et  de  rénitence  tout  à  la  fois, 
tandis  que,  dans  la  phase  de  ballonnement,  la 
rénitence  (résistance  du  ventre  à  la  pression  des 
doigts)  domine  d’abord,  puis  s’amoindrit  de  plus 
en  plus,  de  la  période  d’état  à  la  fin  de  la  conva¬ 
lescence. 

Dans  le  cas  de  rechute,  le  ventre  se  ballonne  de 
nouveau  ;  le  retour  de  l’empâtement  indique  la 
défervescence  prochaine. 

La  sensation  de  ballonnement  se  perçoit  surtout 
dans  le  voisinage  de  l’ombilic,  celle  d’empâte¬ 
ment  au  niveau  des  fosses  iliaques  et  des  flancs. 

Le  ballonnement  n’est  pas  dû,  comme  on  le 
(i)  Ail  cours  de  l’épidémie  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer, 
nous  n’avons  jamais  constaté  ce  ballonnement  considérable 
(météorisme)  que  nous  avions  noté  dans  des  épidémies  anté- 

Ees  reclierciies  consignées  dans  cet  article  ont  eu  lieu  dans 
le  service  de  M.  Marcel  I^abbé,  l\  l’hôpital  de  contagieux 

du  T,... 

^“47. 


croit  encore  trop  souvent,  à  la  production  subite 
et  extraordinaire  de  gaz  dans  1,’estomac  et  les 
intestins.  A  l’état  d’équilibre,  la  tension  gazeuse 
intraviscérale  est  compensée  par  la  tonicité  des 
parois  gastro-intestinales.  Sous  l’influence  de 
l’infection,  au  contraire,  les  tuniques  musculaires 
gastro-intestinales  perdent  de  leur  tonus,  la 
tension  gazeuse  intraviscérale  n’est  plus  com¬ 
pensée  et  le  ballonnement  se  produit.  Un  tuyau  de 
caoutchouc  à  parois  solides  supporte  une  tension 
gazeuse  d’autant  plus  forte  que  ses  parois  offrent 
plus  de  résistance.  Si  les  parois  du  tuyau  subissent 
une  altération  en  un  point,  la  pression  du  gaz 
n’est  plus  compensée  ;  il  se  forme  à  ce  nivean  une 
véritable  hernie,  un  petit  ballon  d’autant  plus 
gonflé  que  la  paroi  est  plus  faible. 

La  sensation  d’empâtement,  autant  qu’on  en 
peut  juger,  est  due  à  une  infiltration,  à  une  tumé¬ 
faction  des  tuniques  gastro-intestinales  et  de  la 
paroi,  signe  de  stase  sanguine  et  lymphatique. 
C’est  un  phénomène  du  même  ordre  que  l’infil¬ 
tration  œdémateuse  du  scrotum-  et  de  la  peau  des 
jambes  chez  les  asystoliques.  Elle  est  notée  en 
général  à  la  fin  du  deuxième  septénaire  et  dure 
jusqu’à  la  guérison. 

Sous  l’influence  de  l’infection,  les  tuniqnes 
musculaires  gastro-intestinales  perdent  encore, 
après  la  deuxième  semaine,  du  peu  de  tonicité 
qu’elles  possédaient  au  début.  Elles  s’affaissent  et 
le  palper  profond  le  révèle,  comme  nous  l’éta- 
blissons  -plus  loin.  Il  est  permis  de  penser  que  la 
eirculation  gastro-intestinale  subit  en  même  temps 
et  de  ce  fait  un  ralentissement,  d’où  la  sensation 
d’empâtement,  due  sans  doute  à  la  stase  artério¬ 
veineuse  et  lymphatique. 

Ce  n’est  pas  tout.  Au  cours  des  maladies  du 
groupe  typhoïde,  le  ventre  est  constamment  te-ndu 
dans  les  premières  semaines.  Après  le  vingtième 
jour,  cette  tension  diminue  mais  peut  persister 
dans  les  cas  graves  jusqu’au  quarantième  jour  ; 
dans  le  cas  de  rechute,  la  tension  des  parois 
abdominales  réapparaît. 

Qu’entend-on  exactement  par  ventre  tendu  ? 
C’est  le  ventre  dont  les  parois  donnent  à  la  main 
exploratrice  l’impression  d’une  rigidité,  d’une 
fermeté  rappelant  la  tension  d’une  corde  ou  d’un 
lien.  Cette  tension  a  évidemment  pour  cause  un 
phénomène  spasmodique.  Elle  permet  dans  une 
certaine  mesure  ^exploration  profonde,  ee  qui  ne 
peut  se  produire  avec  le  phénomène  de  véritable 
défense  musculaire  qui  correspond  au  ventre 
dit  fermé  et  qui  s’oppose  à  tout  palper  des  seg¬ 
ments  digestifs. 

Ce  phénomène  sensitif  s’observe  —  et  c’est  un 
signe  classique  de  la  fièvre  typhoïde  —  tout  parti¬ 
culièrement  dans  la  région  cæcale.  Il  est,  peut-on 
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dire,  coiistr.nt  au  début  de  l’infection  ;  il  existe 
■une  certaine  défense  musculaire  au  niveau  de  la 
région  cœcale  pendant  tout  le  premier  mois.  D’autre 
part,  même  dans  les  cas  légers,  sans  complica¬ 
tions,  ce  signe  peut  être  observé  au  cours  de  la 
convalescence  jusqu’au  soixantième  jour. 

Dans  les  tout  premiers  jours  de  la  maladie,  le 
ventre  se  tend  peu  à  peu  au  point  de  rendre  le 
palper  profond  dé  l’abdomen  très  difficile.  Vers 
le  deuxième  septénaire  et  jusqu’au  trente-cin¬ 
quième  jour,  mais  particulièrement  au  cours  de  la 
deuxième  et  de  la  troisième  semaine  de  l’infection, 
cette  tension  est  telle  que  dans  un  grand  nombre 
de  cas  tout  palper  profond  est  impossible. 

Dès  qu’il  y  a  menace  de  perforation  ou  simple¬ 
ment  hémorragie,  la  défense  musculaire  des  parois 
abdominales  se  généralise.  De  ventre  se  ferme  et 
cet  état  persiste  tant  que  les  anses  intestinales 
ulcérées  sont  menacées  de  perforation.  Chez  un 
malade  atteint  d’infection  à  paratyphoïde  B  et 
qui  avait  présenté  du  péritonisme,  le  ventre  n’était 
plus  sensible  à  la  pression  (nous  voulons  dire 
douloureux)  au  quarante-cinquième  jour.  Par 
contre,  la  défense  musculaire  persistait  et  le  ventre 
resta  fermé  jusqu’au  cinquantième  jour,  au  point 
de  rendre  impossible  toute  palpation  non  super¬ 
ficielle. 

De  palper  profond  (i)  nous  a  fourni  les  données 
suivantes. 

Pendant  les  premiers  jours  de  la  maladie,  le 
cæcum,  gros,  flou  et  tendu  sur  son  méso,  emplit 
toute  la  fosse  iliaque.  De  son  côté  le  côlon  descen¬ 
dant  présente  des  caractères  identiques  ;  il  n’est 
ni  affaissé  ni  sténosé  et  sa  forme  rappelle  celle 
d’un  tuyau  de  caoutchouc  du  diamètre  d’tm  doigt 
à  un  doigt  et  demi. 

Ces  deux  intestins  crépitent  ou  gargouillent 
lorsqu’on  cherche  à  les  déplacer. 

Plus  le  cæcum  est  flou  et  gros',  plus  le  côlon 
descendant  donne  lui-même  l’impression  d’une 
grosse  masse  crépitante  légèrement  tendue  sur 
son  méso. 

A  la  fin  du  deuxième  septénaire,  le  cæcum 
s’affaisse,  tend  à  prendre  l’aspect  d’un  boudin 

(i)  Pour  palper  le  cæcum,  soulever  de  la  main  gauche  la 
région  lombaire  droite  du  malade.  Faire  inspirer  celui-ci  et,  au 
cours  de  l’expiration,  saisir  avec  le  pouce  le  cæcnni  que  l’on 
tend  à  maintenir  dans  la  fosse  iliaque  droite.  E.xplorer  alors  le 
cæcum,  très  légèrement,  avec  le  bord  cubital  de  la  main  droite, 
en  allant  de  dedans  en  dehors. 

Pour  palper  le  côlon  descendant,  récliner  en  dedans,  très 
superficiellement  et  de  la  main  gauche,  le  bord  externe  du 
muscle  grand  droit  gauche  du  malade,  puis,  l’index  et  le  médius 
de  la  main  droite  exploratrice  étant  accolés,  cherclicr  le  côlon 
de  dedans  en  delmrs  en  se  dirigeant  vers  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure. 

Tontes  ces  palpations  doivent  être  superficielles,  légères  et 
non  douloureuses. 


aplati  et  gargouillant  ;  de  son  côté,  le  descen¬ 
dant  donne  aux  doigts  qui  cherchent  à  l’enve¬ 
lopper  l’impression  d’être  parcouru  par  de  fines 
bulles  gazeuses  traversant  un  milieu  liquide 
(crépitation)  ;  il  tend  à  revenir  un  peu  plus  sur 
lui-même,  et  son  volume  ne  rappelle  plus  que 
celui  du  petit  doigt.  Pendant  toute  la  phase 
diarrhéique  et  plus  la  diarrhée  est  accusée,  plus 
le  côlon  descendant  apparaît  gonflé,  difficile  à 
délimiter,  peu  tendu  sur  son  méso  et  gargouillant. 
Dorsqu’il  y  a  constipation,  le  côlon  descendant 
se  sténose,  prend  sur  une  petite  partie  de  son 
trajet  l’aspect  d’un  cordon  assez  mince,  mais 
jamais  de  calibre  régulier,  et  est  plus  ou  moins 
rempli  de  scybales. 

Nous  rappelons  qu’au  cours  de  la  deuxième  et 
de  la  troisième  semaine  tout  palper  abdominal 
profond  est  souvent  impossible  ou  difficile.  Dans 
ce  dernier  cas,  et  le  plus  fréquemment,  le  côlon 
descendant  est  seul  perceptible. 

Vers  la  fin  du  troisième  septénaire,  l’affaisse¬ 
ment  du  côlon  atteint  son  maximum,  le  cæcum 
affecte  la  forme  d’un  boudin  aplati,  le  descendant 
rappelle  un  tuyau  de  caoutchouc  affaissé  et 
presque  transformé  en  ruban. 

Puis  peu  à  peu  ces  segments  reprennent  la 
forme  qu’ils  avaient  avant  l’infection  ;  après  la 
guérison,  le  cæcum  s’arrondit,  se  délimite  facile¬ 
ment  et  rappelle  un  boudin  plus  ou  moins  aplati 
ou  une  ampoule.  De  côlon  descendant  revient 
aussi  à  son  aspect  habituel  :  il  est  plus  ou  moins 
sténosé  et  de  la  dimension  d’un  gros  crayon.  Fait 
caractéristique  du  retour  à  l’équilibre  :  le  calibre 
de  toutes  les  parties  de  l’intestin  que  la  main  est 
susceptible  d’explorer  est  régulier.  Mais  le  gros 
intestin  reste  affaissé  longtemps  après  que  la 
température  est  redevenue  normale.  Dans  les  cas 
graves,  après  le  deuxième  mois,  l’affaissement 
peut  être  tel  que  le  cæcum  et  le  côlon  descendant 
semblent  sur  toute  leur  étendue  presque  informes. 
Da  guérison  s,’ annonce  par  un  retour  progressif  de 
la  forme  habituelle  du  gros  intestin. 

Da  percussion  abdominale  des  typhiques  fournit, 
eUe  aussi,  des  données  très  curieuses.  Sigaud,  de 
Dyon,  a  montré  que  ce  mode  d’exploration  ne 
doit  pas  servir  seulement  à  délimiter  les  organes, 
mais  qu’à  l’état  dit  normal,  il  est  facile  de  cons¬ 
tater  trois  zones  de  percussion  sur  la  suiface  de 
l’abdomen  :  une  sous-mammaire  gauche  corres¬ 
pondant  à  l’estomac,  une  dans  la  fosse  iliaque 
droite  correspondant  au'  cæcum,  une  dernière 
enfin  hypogastrique  correspondant  à  l’intestin 
grêle.  D’estomac  fournit  le  son  le  plus  bas  et  le  plus 
intense  ;  le  grêle  le  son  le  plus  élevé,  parfois 
confluant  à  la  submatité  :  ce  son  est  le  moins 
intense  de  l’abdomen.  Quant  au  son  cœcal,  il  est 
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intermédiaire,  au  point  de  vue  de  l’intensité  et  de 
la  hauteur,  aux  sons  des  deux  autres  régions.  Cette 
disposition  des  régions  sonores  de  l’abdomen  a 
reçu  de  Sigaud  le  nom  de  damier  normal. 

Dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  le  damier 
normal  tend  à  persister  et,  comme  antérieurement, 
le  son  cæcal  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  le  son 
du  côlon  descendant  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
sont  à  peu  près  de  même  tonalité  et  de  même 
intensité. 

Vers  la  fin  de  la  première  semaine,  le  côlon 
descendant  fournit  souvent  un  son  particulier, 
parfois  le  plus  bas  de  l’abdomen.  Au  dixième 
jour,  la  percussion  ne  permet  presque  plus  de 
délimiter  de  zones  sonores  sur  la  surface  du  ventre. 
De  tube  digestif  tout  entier  donne  un  son  uniforme, 
ainsi  que  sur  le  cadavre  cinq  ou  six  heures  après 
la  mort.  Ce  phénomène  s’explique  par  le  relâche¬ 
ment  déjà  signalé  des  tuniques  musculaires  du 
tractus  gastro-intestinal.  De  tonus  de  l’estomac 
et  des  intestins  se  ressent  de  l’infection,  se 
relâche  et  les  réservoirs  (gastrique  et  cæcal)  ne  se 
différencient  plus  de  la  zone  du  grêle. 

Cette  tendance  à  l’uniformité  du  son  au  cours 
du  deuxième  et  même  du  troisième  septénaire  est 
un  signe  pour  ainsi  dire  constant.  Da  vibratilité 
générale,  en  raison  de  la  diminution  du  tonus, 
étant  diminuée,  les  sons  manquent  d’éclat,-  d’in¬ 
tensité,  de  timbre.  Ce  sont  des  sons  maigres. 

A  cette  époque  (du  dixième  au  trentième  jour), 
en  raison  des  phénomènes  diarrhéiques,  le  gros 
intestin  a  le  maximum  de  relâchement,  et  le  son 
le  plus  bas  de  l’abdomen  est  perçu,  pour  cette 
raison,  soit  au  niveau  du  côlon  descendant  (cas  le 
plus  fréquent)  dans  la  fosse  iliaque  .gauche,  soit 
au  niveau  du  cæcum  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Au  COUTS  du  premier  mois,  même  dans  les  cas 
exceptionnels  'où  l’estomac  fouTnit  le  son  le  plus 
grave,  le  descendant  fournit  un  son  plus  grave 
que  le  son  cæcal.  11  se  'relâche  tandis  que  le 
cæcum,  irrité,  entre  en  contràctuTe  (épreintes, 
selles  liquides)  et  fournit  un  son  simple  élevé. 
Tant  que  la  maladie  évolue,  le  son  le  plus  grave 
est  sur  telle  ou  telle  partie  du  gros  intestin.  Dans 
les  fièvres  prolongées,  il  est  surtout  ctecal.  La  gué¬ 
rison  s’annonce  par  la  réapparition  du  damier 
normal. 

Tels  sont  les  signes  révélés  par  l’exploration 
externe  du  tube  digestif.  Nous  terminons  par  un 
exposé  succinct  des  caractères  de  la  langue  au 
cours  des  épidémies  qu’il  nous  a  été  donné  d’ob¬ 
server. 

Dans  les  premiers  jours,  la  langue  tremblotante 
est  crémeuse,  présente  un  enduit  épais  sur  le 
milieu  de  sa  face  supérieure.  Elle  est  gonflée  et  les 
dents  y  marquent  latéralement  leur  empreinte. 


Doisque  l’infection  évolue  favorablement,  cette 
langue  devient  pâle  ;  l’enduit  perd  de  son  épais¬ 
seur,  les  papilles  semblent  saillantes  et  la  langue 
rappelle  l’aspect  d’une  fraise  {langue  fraisée).  Son 
enduit  est  grisâtre  et  non  blanc  jaunâtre.  Cet 
aspect  fraisé  peut  s’observer  dès  le  treizième  jour 
et  jusqu’au  quarante-cinquième  jour  (sur  les 
parties  latérales  de  la  base). 

Dans  les  cas  plus  graves,  la  langue  est  imtée 
surtout  à  la  pointe  et  sur  sa  face  inférieure  ;  elle 
prend  alors  le  caractère  classique  de  langue  rôtie 
qu’elle  peut  conserver  jusqu’au  soixante-douzième 
jour  (i  cas  de  typhoïde  à  bacille  d’Eberth). 

Un  aspect  intermédiaire  aux  deux  précédents 
est  la  langue  rose,  -dépouillée,  sans  enduits  et 
comme  teintée  d’une  légère  couche  de  carmin. 

Vers  la  fin,  la  langue  devient  plus  humide,  ne 
tremble  plus,  se  dépouille  peu  à  peu  de  ses  enduits, 
de  la  base  à  la  partie  médiane,  puis  à  la  pointe,  et 
reprend  peu  à  peu  son  aspect  habituel. 

Avec  la  guérison  définitive,  la  langue  apparaît 
légèrement  humide  et  nette  de  tout  enduit. 


SUR  LE  TRAITEMENT 
DES  FRACTURES 

PAR  LA  MÉTHODE  DE  SUSPENSION 

le  D'  CATTIER, 

Mcîdecin  aidc-m-ijor  de  i"  d.-isse. 

Des  blessures  de  guerre  localisées  aux  membres 
s’accompagnent  le  plus  souvent  de  fractures  et 
le  grand  nombre  de  lésions  osseuses  que  nous 
constatons  en  chirurgie  de  guerre  a  suggéré  la 
mise  en  pratique  d’une  foule  d’appareils. 

Beaucoup  sont  excellents,  mais  aucun,  disons-le, 
ne  répond  à  tous  les  besoins. 

Aux  différentes  étapes  que  doit  fatalement 
traverser  le  blessé,  «  depuis  l’atelier  d’emballage 
et  d’expédition  »  de  l’avant  jusqu’à  un  centre 
hospitalier  de  l’arrière,  correspondent  autant  d’in¬ 
dications  différentes  d’appareils. 

Da  méthode  que  nous  allons  très  sommairement 
décrire  s’adresse  aux  hôpitaux  de  l’intérieur  où  le 
blessé  séjournera  pour  y  voir  traiter  définitive¬ 
ment  sa  fracture,  afin  de  conserver  le  minimum 
d’impotence  fonctionnelle. 


D’histoire  de  cette  méthode  de  suspension  est 
très  ancienne  et  nous  ne  voulons  pas  faire  ici  un 
historique  de  la  question. 

Certains  auteurs  prétendent  que  c’est  un  chirur¬ 
gien  anglais  qui  eut  le  premier  l’idée  de  suspendre 
ime. fracture  de  cuisse.  Quoi  qu’il  eu  soit,  lamé- 
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thode  a  été  profondément  modifiée,  simplifiée  et 
multipliée  pour-  répondre  à  toutes  les  indications. 
Son  but  est  de  mobiliser  de  très  bonne  heure 
l’articulation  voisine  de  la  frac¬ 
ture,  de  lutter  contre  l’ankylose, 
les  raideurs  articulaires  et 
l’atrophie  ;  c’est  de  faire,  en  un 
mot,  «  de  la  mécanothérapie 
dans  le  lit  »,  dès  le  premier  jour 
où  va  commencer  le  traitement 
de  plaies  infectées  qui  seront 
longues  à  guérir.  1,’immobilisa- 
tion  prolongée  dans  une  position 
pénible  se  trouve  supprimée. 
Une  certaine  activité  est  per¬ 
mise  au  blessé  et  évite  les  com¬ 
plications  à  distance  si  déce¬ 
vantes  chez  les  fracturés. 

Ceci  n’est  d’ailleurs  qu’une 
contribution  à  l’étude  de  la 


méthode,  appuyée  sur  une  sta¬ 
tistique  de  centaines  de  frac¬ 
tures  traitées  avec  des  résul¬ 
tats  très  encourageants. 


Nous  l’avons  vu  employer  avec  succès  et 


magistralement  dans  les  hôpitaux  américains,  où 


sivement  les  deux  éléments  de  la  méthode. 

1°  La  suspension.  —  On  se  servira  de  petits 
hamacs  dont  les  dimensions  varient  de  6o  centi¬ 
mètres  de  long  sur  25  centimètres  de  large,  par 
exemple,  et  faits  de  toile  solide. 

Un  ourlet  aux  deux  extrémités  permet  l’intro¬ 
duction  d’un  petit  bâton  bien  rigide  auquel  fait 
suite  une  corde  passée  dans  un  anneau. 

Le  lit  devra  être  muni  d’une  armature  supé¬ 
rieure,  sorte  de  châssis  fixe  faisant  ciel  de  lit. 

Nous  avons  fait  construire  des  encadrements 
de  bois  très  simples,  avec  traverses  mobiles, 
portés  sur  quatre  tiges  faisant  colonnes,  et  nous 
avons  fixé  ces  colonnes  aux  quatre  pieds  d’un  lit 
ordinaire. 

Tout  lit  peut  donc  être  transformé  (Voy.  fig.  i). 

Les  traverses  mobiles  sont  creusées  de  distance 
en  distance  de  petites  échancrures,  sortes  de  dents 
s’opposant  au  déplacement  des  poulies. 

On  peut  même  simplifier  davantage  en  cas  de 
blessure  unique  ;  un  manche  à  balai  supporté  à 
ses  deux  extrémités  par  deux  X  en  bois,  l’un  à  la 
tête,  l’autre  aux  pieds  du  lit  du  blessé,  peut  suf¬ 
fire  à  la  rigueur  (fig.  i). 

Le  hamac  sera  réuni  à  la  traverse  du  châssis 
supérieur  par  des  cordes,  munies  d’un  petit 


elle  est  presque  généralisée. 

Cette  mobilisation  du  fracturé  se  fait  sans  nuire 
à  la  coaptation  des  fragments  ;  bien  plus,  elle  en 
maintient  la  bonne  mise  en  place. 

On  a  recours  pour  cela  à  une  traction  qui,  bien 
faite,  exerce  un  double  jeu  facilitant  la  réduction 
de  la  fracture  et  permettant  le  déplacement  du 
blessé  dans  son  lit. 

Panser,  suspendre  et  tirer  :  tel  est  le  principe 
fondamental  de  la  méthode. 

Voir  un  seul  de  ces  appareils,  c’est  deviner  les 
modalités  diverses  auxquelles  on  peut  avoir 
recours  dans  l’art  si  délicat  de  traiter  les  fractures 
compliquées  de  guerre. 

Leurs  localisations  sont  si  multiples  qu’aucun 
appareil  classique  ne  suffit,  pour  un  même  membre, 
à  satisfaire  à  toutes  les  indications.  Deux  éléments 
essentiels  caractérisent  la  méthode  : 

.  1°  La  suspension  ; 

2°  La  traction. 

Nous  ne  parlons  pas  du  pansement  de  la  plaie  ; 
il  est  le  même  que  pour  les  autres  méthodes  ; 
mais  ici  il  est  singulièrement  facilité  et  complété 
par  l’irrigation  et  la  désinfection,  comme  nous 
le  verrons  tout  à  l’heure. 

Avant  de  passer  en  revue  les  différents  appa¬ 
reils  figurés  dans  cet  aidicle  et  dont  nous  devons 
les  excellents  clichés  à  M.  Piault,  pharmacien 
infirmier  de  l’hôpital,  nous  allons  donner  une  idée 
générale  de  leur  fabrication,  en  examinant  succes¬ 


cran  d’arrêt  et  passées  dans  des  poulies;  un 
ressort  ordinaire  (ou  mieux  le  «  pocket-balance  », 
petite  bascule  de  poche  graduée),  permet  d’adou¬ 
cir  et  même  d’évaluer  la  force  de  suspension  et 
de  traction. 

2°  La  traction.  —  Je  tiens  à  signaler  de  suite  les 
inconvénients  inhérents  aux  diverses  bandes  adhé- 
sives. 

lo  Ces  bandes  adhérentes  se  salissent  très  vite 
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à  proximité  des  plaies  suppurantes  et  leur  rem¬ 
placement  doit' être  très  fréquent. 

2°  I^eur  composition  provoque  sur  certains 
épidermes  sensibles  de  fréquents  ér3rth.èmes. 


3°  I^eur  prix  élevé  (pour  qu’elles  soient  très 


Blessé  dans  la  position  assise  (£g.  3). 


adhérentes)  les  rend  peu  pratiques  dans  un  ser¬ 
vice  où  l’on  panse  de  nombreuses  fractures. 

J’ai  toujours  recours,  systématiquement,  à  la 
bande  de  toile  bien  souple,  rigide,  de  largeur 
variable  avec  la  région  où  elle  est  appliquée.  Un 
peu  d’habitude  facilite  son  application. 

On  placera,  sur  la  totalité  du  membre,  un  épais 
matelas  d’ouate  ;  les  bandes  de  traction  seront 
enchevêtrées,  incluses  méthodiquement  à  chaque 
tour  de  bande  dans  la  bande  du  pansement.  U’art 
est  «  de  ne  pas  trop  serrer  et  de  serrer  assez  ». 
Bien  tirer  dans  toute  la  longueur  et  la  totalité 
du  membre,  telle  est  la  formule.  Ua  traction  ne 
s’exercera  pas  exclusivement  sur  le  pansement  et 
ne  devra  pas  gêner  la  circulation. 

Ue  poids  de  traction  varie  ici  comme  dans  les 
autres  méthodes.  On  se  servira  soit  de  rondelles  de 
plomb  de  100  grammes  superposées  en  colonne  : 
celle-ci  ne  sera  pas  trop  lourde  pour  ne  pas  fatiguer 
le  blessé  et  assez  pesante  pourtant  pour  entraîner 
le  membre  suspendu  dans  ses  déplacements  en 
masse. 

On  peut  très  ingénieusement  avoir  recours  à  de 
petits  sacs  de  sable  qui  remplacent  économique¬ 
ment  les  rondelles  de  plomb  (Voy.  fig.  5),  comme 
dans  l’excellente  méthode  de  mobilisation  dite 
«  pondérothérapie  ». 

Nous  allons  passer  en  revue  les  différents  appa¬ 
reils  en  usage  dans  notre  service.  Nous  ne  pouvons 
donner  ici  la  description  détaillée  et  minutieuse 
de  tous  les  éléments  de  ces  appareils.  Ues  figures 
ici  guideront  le  lecteur.  Ueur  description  com¬ 
plète  fait  l’objet  d’un  opuscule  spécial  (i) . 

(i)  Cattier,  Traitement  des  fractures  de  guerre  par  la 
méthode  de  suspension,  1916. 


Appareils  du  membre  supérieur. 

1°  Appareil  d’avant-bras.  —  Cet  appareil  se 
compose  d’un  châssis  en  fer  encadrant  l’avant- 
bras,  au  milieu  duquel  le  radius  et  le  cubitus 
fracturés  peuvent  tourner  en  pronation  et  en  supi¬ 
nation,  sollicités  qu’ils  sont  par  un  poids  placé 
au-dessus  de  la  main  et  qui,  à  la  façon  d’un  balan¬ 
cier,  entraîne  à  droite  et  à  gauche  la  main  placée 
en  supination. 

Celle-ci  repose  sur  une  armature  en  fil  de  fer 
garnie  de  bandes  de  toile.  Des  caoutchoucs  tirent 
sur  elle  dans  trois  sens  différents  :  Tun  à  droite  et 
'l’autre  à  gauche  provoquent  les  oscillations  de 
l’avant-bras';  le  troisième,  placé  en  avant,  fait 
traction  ;  une  plaque  d’aluminium,  large  de 
15  centimètres,  placée  à  la  face  antérieure  du  bras, 
fait  une  contre -traction. 

Un  poids  et  des  poulies  entraînent  le  châssis,  et, 
en  le  soulevant,  ■  provoquent  les  mouvements  du 
coude  (fig.  3). 

2°  Appareil  de  bras.  —  Cet  appareil  est  un 
peu  plus  complexe.  I,a  suspension  se  compose  de 
trois  hamacs,  l’un  placé  sous  l’aisselle,  l’autre 
sous  le  bras  à  proximité  du  coude,  le  troisième 


Appareil  pour  fracture  de  jambe  (themiu  de  fer)  (fig.  4). 


porte  la  main.  Souvent,  on  substitue  à  ce  dernier 
une  bande  de  toile  qui  soutient  l’avant-bras. 

Une  bande  de  traction  fixée  sur  le  bras,  et 
munie  d’un  étrier  au  coude,  exerce  son  action 
dans  la  direction  du  pied  du  lit.  Chaque  hamac 
est  entraîné  par  un  poids  (fig.  3). 

Dorsque  le  blessé  se  soulève,  l’avaiit-bras  seul 
change  de  position  ;  il  s’étend  sur  le  bras  ; 
le  coude  est  ainsi  obligé  d’entrer  en  mouve¬ 
ment. 
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Appareils  du  membre  inférieur, 

3°  Appareil  de  fracture  de  jambe.  —  On 
peut  le  comparer  à  un  chemin  de  fer  sur  rails. 


Appareil  pour  fracture  du  pied  (fig.  5). 


lyCS  rails  se  composent  d’une  armature  métal¬ 
lique  légèrement  coudée  sous  le  creux  poplité  ; 
on  garnit  de  bandes  de  toile  cette  armature  sous 
la  cuisse  ;  par  suite  de  sa  eoudure,,  la  jambe  est 
en  ébauche  de  flexion.  I,,es  rails,  reçoivent  quatre 
petites  roulettes  du  chemin  de  fer,,  ce  dernier 
étant  fixe  sur  la  jambe  par  des  bandes  de  toile. 

Ce  chemin  de  fer  se  compose  d’une  seconde 
armature  métallique  garnie  de  bandes  de  toile 
maintenant  le  pied  à  angle  droit..  Celles-ci  laissent 
le  talon  bien  libre,,  et  la  traction  s’exerce  sur 
le  chemin  de  fer  (Voy.,  fig..  4). 

I/a  totalité  de  l’appareil  est  suspendue  par  deux 
poulies  aux  traverses  mobües.. 

4°  Appareil  pour  fracture  du  tarse,  des  mal¬ 
léoles,  plaies  de  jambe.  —  Pouvant  subir  des 
adaptations  multiples,  ü  caractérise  la  méthode 
de  suspension  par  sa  simplicité.  Il  favorise  la  cir¬ 
culation,  calme  la  douleur  et  facilite  tous  les 
mouvements  du  genou  et  de  la  hanche. 

Deux  hamacs  suspendus  par  la  méthode  ordi¬ 
naire  soutiennent  une  armature  métallique  gar¬ 
nie  de  toile  faisant  corps  avec  le  pansement  de 
jambe  ;  on  évite  ainsi  la  chute  du  pied  en  équi¬ 
nisme.  De  mollet  repose  sur  les  bandes  de  toile 
tendues  sur  l’armature  (Voy.  fig.  5). 

50  Appareil  pour  fracture  de  rotule  et  ar¬ 
throtomie  (genou  en  extension).  —  Il  com¬ 
prend  une  solide  armature  formée  de  deux  tiges 
métalliques  parallèles,  allant  de  l’origine  de  la 
cuisse  à  25  centimètres  au  delà  du  pied  ;  ces  deux 
tiges  sont  réunies  sous  la  cuisse  par  un  demi-cercle 


métallique  recouvert  d’ouate  et  plaqué  contre 
l’ischion  en  dedans. 

Une  plaque  de  métal,  maintenue  par  deux  écrous 
la  rendant  mobile,  réunit  les  deux  tiges  parallèles 
devant  le  pied  ;  elle  est  percée  d’un  trou  en  son 
centre  pour  permettre  une  traction  vers  le  pied 
du  Ht.  Des  bandes  de  toile  imbriquées  et  tendues 
sur  les  deux  montants,  de  l’àrmatùre  forment  un 
hamac  sur  lequel  le  membre  repose  (fig. -6,).  Ici  les 
poids  de  suspension  sont  des  sacs .  de  sable  ;  le 
blessé,  se  soulevant  sur  ses. poignets,, peut  déplacer 
très  aisément  son  membre  inférieur  dans  son  lit. 

6°  Appareil  de  cuisse.  —  Sa  caractéristique  est 
le  mode  de  traction  qui  s’exerce  en  haut,  au 
sommet  de  la  suspension.  Ua  cuisse  repose  sur 
des  bandes  dé  toile  tendues  sur  une  armature  ; 
ces  bandes  de,, toile  sont  détendues  de  façon  à 
former  harnac  ;  la  rigidité  de  l’armature  est 
maintenue  par  deux  anses.  métalHques  passant 
l’une  au-dessus  du  genou,  l’autre  au-dessous  de 
la  naissance  de  la  cuisse.  L,e  tout  est  suspendu 
par  le  mode  de  poulies  habituel  (Voy.  fig.  7).. 

70  Appareil  de  cuisse  (fracture  haute  et  frac¬ 
ture  du  bassin).,  —  C’est  l’appareille  plus  com¬ 
plexe.  Ua  suspension  comprend  ; 

1°  Un  large  hamac  passant  sous  le  bassin  ;  ce 


Appareil  pour  fracture  de  rotule,  artlirotoiuie  (fig.(6). 


hamac  est  suspendu  par  un  quadruple  jeu de 
poulies  (deux  «  palans  »)  ; 

2°  Un  second  hamac  ordinaire  passe  sous  la 
cuisse  ; 

3°  Un  troisième  sous  la  jambe. 

Ua  traction  s’exerce  à  l’aide  d’une  bande'^de 
toile  passant  en  éperon  sous  le  pied,  et  incorporée 
à  une  bande  enroulée  autour  de  la  totalité  du 
membre. 
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L,a  jambe  repose  sur  armature  métallique 
semblable  à  celle  des  plaies  de  jambe. 

Cet  appareil  permet  au  blessé  d’aller  à  la  selle 


Appareil  pour  fracture  de  cuisse  {moyenne  et  basse)  (fig.7). 

sans  souiller  son  lit,  évite  de  provoquer  des  mou¬ 
vements  douloureux  au  moment  des  pansements 
si  difficiles  à  appliquer  en  cas  de  fractures  hautes 
de  cuisse  et  du  bassin. 

I,e  lit  peut  aussi  être  refait,  le  blessé  suspendu 
en  l’air  à  l’aide  du  jeu  des  palans.  On  réalise  ici 
la  manœuvre  du  lit  «  Dupont  >>. 

Sur  la  figure  8  se  voit  une  irrigation  continue 
de  la  plaie  au  violet  de  gentiane  à  i  p.  5  000  que 
nous  employons  couramment  dans  notre  service 
et  qui  nous  a  donné  d’excellents  résultats  dans  les 


Appareil  de  cuisse  (fracture  Ivaute  et  fracture  du  bassin)  (fig.8). 

plaies  infectées  ;  un  autre  bock  faisant  siphon, 
placé  au  pied  du  lit,  entraîne  le  pus,  et  permet 
ainsi  de  réaliser  une  désinfection  continue. 

8°  Appareil  contre  la  chute  du  pied  (équi¬ 
nisme). —  C’est  un  corollaire  en  quelque  sorte 


des  appareils  de  fractures,  la  chute  du  pied  étant 
fréquente  au  cours  du  processus  réparateur. 
Voici  un  modèle  aussi  simple  que  possible,  qui 
donne  des  ré.sultats  très  satisfaisants,  sauf  dans 
les  équinismes  dus  à  des  lésions  nerveuses. 

Une  semelle  de  bois  placée  sous  le  pied,  un  fil 
métallique  partant  du  talon  où  il  se  fixe  comme  un 
éperon,  tourné  en  spirale  de  chaque  côté  du  pied  et 
terminé  par  deux  longues  tiges  remontant  jus¬ 
qu’au  genou,  tel  e.st  l’appareil  (fig.  9). 

En  rapprochant  à  l’aide  d’un  câble  passé  sous 
le  mollet  les  tiges  métalliques  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  jambe,  on  corrige  plus  ou  moins  le 
degré  d’équinisme.  Nous  l’avons  même  fait 
fixer  à  la  semelle  de  la  chaussure  du  blessé,  qui 
peut  ainsi  marcher  le  pied  redressé. 

Matériel  nécessaire  pour  l’application 
de  la  méthode. 

En  résumé,  l’examen  des  figures  ci-jointes 
permet  d’envisager  pour  la  construction  de  ces 


Appareil  contre  la  chute  du  pied  (équinisme)  (fig.  9). 

divers  appareils  l’emploi  d’un  matériel  dont  voici 
l’énumération  : 

1°  Des  châssis  montés  sur  les  lits  (Voy.  toutes 
les  figures)  ; 

2°  Des  traverses  de  suspension  échan  crées  et 
munies  d’anneaux  suspenseurs  de  poulies. 

30  Des  ressorts  ou  des  «  pocket-balances  »  ter¬ 
minés  par  des  S  métalliques  à  chacune  de  leurs 
extrémités  ; 

4°  Des  poulies  ; 

50  Des  câbles  de  septin  ; 

6°  Des  crans  d’arrêt  fixateurs  pour  le  septin, 
très  importants  (fig.  10)  ;  le  meilleur  est  un 
dispositif  employé  pour  tirer  sur  les  câbles  des 
piquets  de  tente  ; 

70  Des  anneaux  supportant  la  monture  des 
hamacs  ; 

8°  Des  tiges  de  bois,  supports  de  hamacs  ; 

90  Des  bandes  de  traction  larges  de  8  centimètres  ; 

10°  Des  étriers  en  bois  percés  d’un  trou  au 
centre  ; 

11°  Des  poulies  à  fixer  au  pied  des  lits  ; 

12°  Des  tiges  supportant  des  plombs  ou  encore 
des  sacs  de  sable  ; 
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130  Des  jeux  de  triples  poulies  («palans»). 


D’après  ces  descriptions  sommaires  des  diffé¬ 
rents  appareils  de  .suspension,  on  peut  classer 
de  la  façon  suivante  les  avantages  de  la  mé¬ 
thode  : 

1°  Grand  soulagement  du  blessé  ;  diminution  des 
douleurs  ; 

2°  Mobilité  précoce  méthodique  et  sans  secousses 


Cran  d'arrêt  fixateur  (fig.  10). 

de  l’articulation  voisine  de  la  fracture  à  chaque 
mouvement  du  blessé  dans  son  lit. 

A  la  minute  même  où  l’amélioration  croissante 
lui  permettra  un  mouvement  nouveau,  il  l’ac¬ 
complit  de  suite  et  comme  malgré  lui  ■; 

30  Possibilité  pour  le  blessé  de  manger  assis 
(lutte  contre  les  atrophies  musculaires)  ; 

4°  Possibilité  de  varier  les  appareils  selon  la 
région  lésée,  ce  qui,  pour  les  blessures  guerre, 
est  d’une  grosse  importance  ; 

50  Simplification  du  nombre  des  aides,  la  région 
à  panser  entre  deux  hamacs  de  suspension  étant 
d’un  accès  facile  ; 

6°  Avantage  au  point  de  vue  de  l’asepsie  de 
la  plaie,  facilement  irriguée,  nettoyage  des  régions 
déclives,  propreté  générale  du  blessé  ; 

70  Coaptation  parfaite  des  fragments  par  la 
traction  ; 

8°  Suppression  des  bandes  adhésives. 

En  un  mot,  réduire  la  fracture,  coapter  les 
fragments,  irriguer  la  plaie,  faciliter  la  circulation 
de  voisinage,  mobiliser  les  articulations,  tels  sont 
les  avantages  de  la  méthode. 


LES  BLESSURES 
EXTRAPÉRITONÊALES 

DES  COLONS 

les  M.  STASSEN  et  J.  VONCKEN, 

De  l’hôpital  militaire  belge  Cabour. 

De  problème  de  la  chirurgie  abdommale  en 
temps  de  guerre  a  traversé  des  phases  variées. 
Deux  formules  ont  dominé  successivement  la 
thérapeutique  :  d’abord  celle  de  l’abstention,  en¬ 
suite  celle  de  l’intervention  opératoire,  et  on  en 
était  presque  arrivé  à  poser  cette  équation  :  «  plaie 
pénétrante  de  l’abdomen  =  laparotomie  »,  qui  faci¬ 
litait  sans  doute  singulièrement  la  décision  du 
médecin,  mais  qui  était  malheureusement  trop 
étroite.  On  s’en  aperçut  bientôt,  et  bientôt  aussi 
il  fallut  revenir  aux  lois  primordiales  de  la 
clinique  :  la  description  de  certains  cas  de  faux 
abdominaux'  rendit  à  l’observation  du  tableau 
clinique  toute  sa  valeur  et  fit  abandonner  l’obéis¬ 
sance  passive  à  une  formule  préétablie.  Plusieurs 
auteurs  ont  déjà  décrit  les  symptômes  périto¬ 
néaux  chez  les  blessés  qui  ne  présentaient  que  des 
lésions  de  la  paroi  abdominale.  Il  y  avait  donc 
des  distinctions  à  faire,  et  il  était  dangereux  et 
trop  simple  de  s’en  tenir  à  une  ligne  de  conduite 
préconçue.  Da  cavité  abdominale  n’est  pas  une, 
ni  identique  à  elle-même,  dans  toute  son  étendue  : 
bien  plus,  jusqu’à  présent, la  notion  de  cavité  abdo¬ 
minale  est  une  notion  imprécise,  et  peut-être  le 
flottement  constaté  dans  l’ensemble  des-  diverses 
statistiques  n’est-il  dû  qu’à  une  équivoque. 

De  terme  «  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  »  est 
en  effet  assez  vague;  car  l’abdomen,  outre  la  cavité 
péritonéale  proprement  dite,  comprend  une  série 
de  loges  où  sont  suspendus  les  viscères.  A  pre¬ 
mière  vue,  il  est  difficile  de  concevoir  une  lésion  des 
intestins,  dû  foie  ou  de  la  rate  par  exemple,  sans 
que  le  péritoine  soit  intéressé.  Il  y  a  cependant 
des  viscères  qui,  quoique  tapissés  dans  leur  ma¬ 
jeure  partie  par  la  grande  séreuse  isplanchnique, 
n’en  ont  pas  moins  des  rajiports  assez  étendus 
avec  la  paroi  abdominale  elle-même,  pour  per¬ 
mettre  une  lésion  directe  extrapéritonéale.  Des 
reins  et  le  pancréas,  évidemment,  rentrent  d’em¬ 
blée  dans  cette  catégorie  ;  mais  pour  le  foie  et  le 
gros  intestin,  la  question  doit  se  poser  également  : 
les  insertions  du  ligament  coronaire  et  celles,  non 
moins  importantes,  des  mésocôlons  constituent  une 
voie  suffisamment  large  pour  permettre  l’atteinte 
du  projectile,  sans  la  nécessité  pour  celui-ci  de  tra¬ 
verser  la  cavité  péritonéale. 

A  ces  organes,  on  doit  considérer  deux  faces  : 
une  face  péritonéale  et  une  face  extra-péritonéale  ; 
et  le  pronostic  varie  considérablement  suivant  que 
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le  projectile  aborde  le  viscère  par  l’une  ou  l’autre 
de  ces  faces.  I,e  tableau  clinique,  très  sombre  en 
cas  de  pénétration  viscérale  par  voie  péritonéale, 
perd  de  sa  gravité  lorsque  le  viscère  a  été  atteint 
directement  par  le  projectile  sans  que  celui-ci  ait 
intéressé  la  cavité  péritonéale  proprement  dite. 
Il  nous  a  semblé  que,  dans  les  premières  statis¬ 
tiques,  les  auteurs  n’ont  pas  suffisamment  tenu 
compte  de  cette  différence.  Elle  est  cependant 
très  importante,  et,  notamment  dans  les  plaies 
du  gros  intestin  par  projectiles  de  guerre,  elle 
acquiert  une  valeur  toute  spéciale.  Ees  faits  cli¬ 
niques  sont  à  ce  propos  d  ’une  évidence  for¬ 
melle  ;  et  malgré  le  tableau  parfois  impressionnant 
que  donne  l’observation  d’un  cas  de  perforé  du 
côlon  dans  sa  région  extrapéritonéale,  il  ne  faut 
point  s’alarmer  et  juger  de  tels  cas  désespérés,  ou 
justiciables  d’emblée  d’une  laparotomie  qui  reste¬ 
rait  vaine  et  serait  absolument  coritre-indiquée. 

Symptomatologie.  —  Chez  les  blessés  por¬ 
teurs  de  déchirures  coliques  en  dehors  de  la  cavité 
iréritonéale,  la  sj^mptomatologie  correspond  pres¬ 
que  toujours  à  celle  des  <<  faux  abdominaux  ». 
Nous  savons,  par  l’article  très  documenté  de 
M.  Quénu,  publié  ici  même,  que  les  grands 
symptômes  péritonéaux  s’appliquent  souvent 
aussi  bien  aux  perforés  du  péritoine  et  des  vis¬ 
cères  qu’aux  porteurs  de  trajets  intéressant 
seulement  la  paroi  abdominale.  Ces  signes,  avec 
leur  complexité  variable,  forment  également  le 
tableau  clinique  des  blessures  extrapéritonéales 
du  gros  intestin  ;  nous  ne  voulons  y  revenir  que 
pour  mémoire.  Il  faut  d’abord  rappeler  l’incons- 
stance  des  signes  qui  parfois  peuvent  manquer 
et  ne  donner  l’impression  que  d’un  cas' léger  de 
blessure  superficielle. 

Quant  aux  signes  abdominaux  ;  défense  muscu¬ 
laire  complète  ou  non,  vomissements,  hoquet, 
faciès  grippé,  pouls  petit,  fréquent,  voire  phéno¬ 
mène  de  shock,  que  nous-mêmes  avons  pu  observer, 
tout  a  été  décrit  dans  des  cas  de  blessures  n’inté- 
ressaiat  pas  la  grande  cavité  péritonéale.  Plus 
encore  la  disparition  de  la  matité  hépatique,  signe 
donné  par  certains  auteurs  comme  infaillible 
d’une  perforation  intestinale  amenant  l’issue 
de  gaz  dans  le  péritoine,  a  perdu  toute  valeur, 
car  cette  disparition  semble  de  plus  en  plus  en 
rapport  avec  une  irritation  des  nerfs  du  péritoine. 
Dans  les  lésions  du  gros  intestin  qui  nous  occupent, 
non  seulement  ces  signes  pris  isolément  ont  perdu 
leur  valeur  de  caractères  distinctifs,  mais  on  peut 
en  dire  autant  du  syndrome  abdominal  com¬ 
plet,  dont  les  facteurs  ont  été  parfois  tellement 
nets,  qu’ils  ont  pu  faire  hésiter  maint  opérateur 
entre  les  altern.atives  d’abstention  et  d’interven¬ 
tion. 


Devant  un  syndrome  abdominal  de  ce  genre, 
seuls  l’intensité  dés  symptômes,  les  rapports  qu’ils 
présentent  entre  eux,  leur  fermeté  plus  ou  moins 
établie,  '  l’ensemble  clinique,,  en  un  mot,  corro¬ 
boré  par  un  examen  minutieux,  une  comparaison 
à  chaque  instant  des  pulsations,  au  pomt  de  vue 
quantitatif  et  qualitatif,  peuvent,  dans  ces  cas 
extrêmes,  trancher  la  difficulté  en  mettant  à 
l’abri  d’une  opération  inutile,  ou  en  l’indiquant 
d’une  façon  certaine. 

C’est  cet  aspect  que  nous  avons  accoutumé 
de  retrouver  chez  les  blessés  du  gros  intestin, 
et  l’étiologie  de  ce  cortège  symptomatologique 
n’est  pas  encore  élucidée.  On  en  a  déjà  parlé 
à  propos  des  faux  abdominaux.  M.  Quénu 
attribuait  ces  phénomènes  à  l’irritation  de  la 
face  non  cavitaire  du  péritoine  par  un  héma¬ 
tome  formé  dans  les  couches  profondes  de  la 
paroi  abdominale.  Cette  explication  est  exacte 
lorsqu’on  a  affaire  à  des  blessures  d’organes  paren¬ 
chymateux,  comme  le  rein  par  exemple  :  mais  il 
est  d’autres  cas  de  faux  abdominaux  où  cet  héma¬ 
tome  ne  peut  pas  être  invoqué  comme  cause  de 
péritonisme.  Nous  l’avons  rarement  retrouvé  au 
cours  de  débridements  minutieux  plan  par  plan, 
de  plaies  tangentielles  de  la  paroi  abdominale, 
plaies  dont  le  trajet  glissait  sur  une  étendue  plus 
ou  moins  grande  de  la  surface  externe  du  péri¬ 
toine.  Celles-ci  pourtant  s’accompagnaient  de 
symptômes  péritonéaux.  Quant  à  une  infection 
progressive,  qui  irriterait  cette  face  péritonéale 
externe,  elle  n’a  certainement  pas  le  temps  de  se 
développer  chez  nos  patients  que  nous  voyons 
ordinairement  moins  de  trois  heures  après  le 
moment  de  leur  blessure.  Seule,  l’idée  de  commo¬ 
tion  péritonéale  directe,  due  à  l’agent  vulnérant, 
ou  au  cône  d’explosion  des  tissus  que  son  parcours 
intrapariétal  détermine  au  voisinage  de  la  séreuse, 
permet  d’expliquer  ce  péritonisme.  D’irritation 
directe  du  péritoine  ainsi  conçue  explique  tous  les 
phénomènes  de  péritonisme  ;  tous  ces  signes  ne  sont, 
comme  le  shock,  que  la  réponse,  par  voie  réflexe, 
de  l’irritation  de  la  séreuse  parvenue  jusqu’aux 
centres  bulbaires.  De  point  de  départ  de  ce 
réflexe  se  trouverait  dans  les  terminaisons  ner¬ 
veuses  disséminées  dans  le  péritoine  ;  l’influx  ner¬ 
veux  cheminerait  par  l’un  ou  l’autre  nerf  des 
systèmes  sympathiques  (grand  ou  petit  splanch¬ 
nique)  ou  par  les  filets  du  vagin,  appartenant  au 
système  sympathique  autonome  bulbaire,  et 
amènerait  en  retour,  les  symptômes  péritonéaux 
que  nous  connaissons.  Quelle  que  soit  l’explication 
exacte  de  tous  ces  phénomènes,  il  n’en  reste  pas 
moins  vrai  que  les  blessés  extrapéritonéaux  des 
côlons  réagissent  tout  comme  les  faux  abdomi¬ 
naux,  mais  parfois  avec  une  intensité  plus  grande 
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encore.  Anatomiquement  et  cliniquement,  ces 
blessures  extrapéritonéales  du  gros  intestin 
peuvent  revêtir  diverses  modalités  que  nous  allons 
envisager  ci-dessous. 

Lésions  observées.  —La  force  de  pénétra¬ 
tion  du  corps  étranger  (éclat  d'obus,  balle  plus  ou 
moins  rapide,,  projectile  à  bout  de  course)  détermi¬ 
nera  l’importance  de  la  lésion.  Touché  tangen- 
tiellement  dans  la  paroi  abdominale,  le  gros  intes¬ 
tin  sera  éraillé  plus  ou  moins  profondément,  sec¬ 
tionné  dans  une  plus  où  moins  grande  étendue, 
perforé  avec  orifice  d’entrée  et  de  sortie,  orifices 
cantonnés,  bien  entendu,  dans  la  portion  extra- 
péritonéale.  Il  peut  encore  se  faire  qu’un  trajet 
borgne  ]iermette  la  chute  du  projectile  dans  la 
lumière  intestinale,  et  que  celui-ci  soit  éliminé  ulté¬ 
rieurement  par  voie  rectale,  comme  le  montre  une 
de  nos  observations. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  sort  du  projectile 
n’a  d’autre  intérêt  que  celui  de  tout  projectile 
enclavé  dans  les  parties  molles,  avec  cette  cir¬ 
constance  aggravante  qu’il  peut,  lors  de  son 
passage  intracolique,  s’être  chargé  de  matières 
septiques  susceptibles  de  provoquer  des  phlegmons. 
Ceux-ci  sont  d’autant  plus  graves  que,  fusant 
en  avant  ou  en  arrière  ou  suivant  le  trajet  du 
projectile,  ils  arrivent  à  former  dès  collections 
purulentes  très  étendues  (région  rénale,  fosse 
iliaque,  et  même,  dans  un  de  nos  cas,  un  abcès  des 
corps  vertébraux).  Bt  il  faut  attirer  l’attention  ici 
sur  la  facilité  incomparable  avec  laquelle  le 
péritoine  se  détache,  se  clive  véritablement,  en  se 
séparant  de  la  masse  de  la  paroi  abdominale.  Cette 
propriété  permet  la  propagation  rapide  des  collec¬ 
tions  purulentes  à  distante,  se  massant  plus  ou 
moins  loin  de  la  porte  d’entrée,  et  susceptibles,  par 
ce  fait  même,  de  prendre  toutes  les  apparences 
d’un  abcès  péritonéal  enkysté,  qui  ferait  envisager 
l’éventualité  d’une  ouverture  du  ventre. 

i”  L’éraillure  simple  avec  contusion  de  la  paroi 
colique  peut,  dans  les  premières  heures,  ne  pas 
donner  de  symptômes  plus  spécialisés  que  ceux 
d’un  faux  abdominal  (douleurs  dans  l’hypo- 
condre,  sonorité  préhépatique,  défense  muscu¬ 
laire  surtout  à  la  palpation,  arrêt  momentané  des 
gaz  et  des  selles,  même  vomissements  alimentaires), 
mais  cette  lésion  peut  amener  dans  les  jours  qui 
suivent  une  nécrose  .des  tuniques  intestinales. 
Si  l’on  n’a  pas  eu  le  soin  de  donner'  du  jour  aux 
tissus  contus,  la  chute  de  hèscarre  pourra  donner 
lieu  à  toutes  les  complications  qui  auraient  été  la 
conséquence  d’une  perte  de  substance  immédiate. 

Obsbrvation  I.  —  W...,  soldat  au  . . .“  régiment 
d'infanterie,  blessé  à  Dixnmde,  le  29  septembre  1915, 
par  éclat  d’obus. 

Symptômes  à  l’arrivée  à  l’hôpital  :  Orifice  d'entrée  du 


projectile  sous  la  douzième  côte  gauche,  à  7  centimètres 
en  dehors  de  la  ligue  médiane.  Cet  orifice  est  large  de 
2  centimètres  sur  i  centimètre,  fie  blessé  est  assez  anémié. 
Douleurs  vives  dans  le  flanc  gauche,  défense  musculaire 
sous  le  rebord  costal  et  à  la  palpation  profonde  dans 
l’hypocondre  gauche.  Pas  de  vomissements,  pas  de 
hoquet.  Un  peu  de  diminvitiou  de  la  matité  hépatique, 
fie  pouls  bat  à  90  pulsations  à  la  minute,  il  est  bien  frappé 
régulier. 

Examen  radiographique  :  Projectile  de  la  grosseur 
d’une  demi-noix,  localisé  à  5  centimètres  de  profondeur 
dans  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen,  à  8  centimètres 
eu  dehors  de  l'apophyse  épineuse  de  la  troisième  vertèbre 
lombaire. 

Opération.  —  Incision  au  niveau  de  l'orifice  d’entrée. 
Ou  poursuit  le  trajet  du  projectile  plan  par  plan,  fi’éclat 
d’obus  est  retrouvé  dans  le  bord  externe  du  muscle  psoas  ; 
un  de  ses  angles  a  déchiré  l’aponévrose  de  ce  muscle  et  est 
enfoui,  dans  le  mésocôlon,  fia  loge  dans  laquelle  le  pro¬ 
jectile  est  inclus  est  débarrassée  des  caillots  qui 
l’encombrent,  nettoyée  ensuite  à  l’eau  oxygénée  et  à 
l’éther  ;  il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  déchirure  du  péri¬ 
toine,  la  paroi  postérieure  du  côlon  paraît  indemne, 
'fiamponnement  de  la  plaie  opératoire  à  la  gaze  iodofor- 

fies  symptômes  abdomiuairx  se  sont  fortement  amendés 
dans  la  journée  du  lendemain  ;  mais  le  troisième  jour, 
au  moment  où  on  enlève  le  pansement,  on  constate  que 
la  gaze  qui  se  trouve  dans  le  fond  de  la  plaie  est  imbibée 
de  sérosités  à  odeur  stercorale  ;  le  quatrième  jour,  la 
plaie  est  bourrée  de  matières  fécales  qui  s’échappent  par 
une  déchirure  de  la  paroi  extrapéritonéale  du  côlon  des¬ 
cendant.  Tous  les  symptômes  douloureux  du  début  ont 
totalement  disparu.  Huit  jours  après,  la  plaie  est  bien 
bourgeonnante,  mais,  dans  le  fond,  il  persiste  rme  fistule 
stercorale  qui  d’ailleurs  était  presque  complètement  cica¬ 
trisée  après  deux  mois  et  demi  de  traitement. 

2°  Les  sections  extrapéritonéales  du  gros 
intestin  ne  donnent  pas  de  symptômes  immédiats 
différents  de  ceux  Televés  dans  l’observation  pré¬ 
cédente,  mais  cependant,  on  peut  percevoir,  très 
rapidement,  en  moins  de  douze  heures,  tout  au¬ 
tour  du  foyer  lésé  unecrépitationgazeusetrèsnette. 

Dans  le  trajet  du  projectile,  il  se  produit  en 
effet  un  appel  des  gaz  intestinaux  ;  ceux-ci  s’in¬ 
filtrent  entre  les  muscles  décollés  ;  si  le  projectile 
est  resté  dans  les  tissus,  ils  ont  tôt  fait  de  rempHr 
la  loge  qu’il  s’est  creusée  et  ils  déterminent  autour 
de  lui  une  atmosphère  gazeuse  nettement  recon¬ 
naissable  à  la  palpation.  Les  matières  fécales  et 
les  microbes  intestinaux  mélangés  au  sang 
épanché  et  attx  débris  de  tissus  musculaires  se 
transforment  en  un  milieu  qui  fermente  et  la 
moindre  pression  sur  la  région  blessée  fait  sortir 
par  les  orifices  cutanés  des  gaz  malodorants'. 
Un  phlegmon  stercoral  s’établit  et  son  incision 
nécessaire  amènera  fatalement  l’établissement 
d’une  fistule.  L’évolution  de  ce  phlegmon  ster¬ 
coral  est  extraordinairement  rapide  ;  car,  dès  le 
lendemain  de  la  blessure,  il  peut  s’être  collecté- 
une  quantité  suffisante  de  pus  pour  justifier  un 
large  débridement. 
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Cependant  ce  n’est  pas  toujours  le  cas'  :  le  blessé, 
arrivé  avec  un,  syndrome  abdominal  plus  ou  moins 
alarmant,  peut  voir  soi-i  état  s’améliorer  en 
quelques  heures  ;  mais  bientôt,  à  cette  période  de 
rémission  qui  peut  durer  plusieurs  jours,  succède 
une  autre  période  pendant  laquelle  entrent  en 
jeu  de  nouveaux  sjmiptômes  d’infection  périto¬ 
néale,  avec  élévation  de  température.  Alors 
qu’à  l’arrivée  à  l’hôpital  le  syndrome  abdominal 
dépendait  directement  d’une  commotion  de  la 
face  externe  du  péritoine,  les  nouveaux  sjTOptômes 
sont  dus  cette  fois  à  la  formation  sous-péritonéale 
d’une  collection  purulente  que  l’empâtement  et 
la  crépitatioir  gazeuse  identifient  comme  un 
phlegmon  d’origine  stercorale.  Cette  éventualité 
est  surtout  fréquente  dans  les  blessures  dont 
le  trajet  est  insuffisamment  débridé,  fies  obser¬ 
vations  suivantes  en  sont  des  exemples. 

Obs.  H.  —  X...,,  soldat  au  . . régimeat  d'infanterie, 
blessé  à  Stuyvekenskerke,  par  balle  de  fusil,  le 
14  juin  1915. 

Diagnostic  à  l'entrée  à  l'hôpital  ;  Plaie  perforante  de 
l'abdomen  ;  la  balle,  entrée  par  la  région  lombaire  à 
trois  travers  de  doigt  en  dehors  de  la  deuxième  vertèbre 
lombaire,  est  allée  se  loger  sous  la  peau  du  flanc  droit. 
Qn  la  sent  au  palper  dans  la  ligne  axillaire  antérieure,  à 
mi-chemin  entre  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
et  le  rebord  costal.  Elle  paraît  donc  avoir  troué  l'abdomen 
de  part  en  part.  De  traumatisme  date  de  dix-huit  heirres. 
Par  l' orifice  d'entrée,  très  petit,  s'est  faite  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  une  hémorragie  assez  abondante  ;  l'éva¬ 
cuation  du.  blessé  a  été  très  difficile.  État  général  peu 
satisfaisant  ;  visage  très  pâle,  anémie  profonde  ;  pouls 
petit,  fréquent  (rzo)  ;  défense  de  la  paroi  abdominale 
surtout  à  droite  ;  pas  de  ventre  de  bois  ;  sonorité  pré¬ 
hépatique  ;  vomissements  bilieu.x  ;  arrêt  des  gaz  et  des 
selles  ;  respiration  fréquente  et  superficielle  ;  extrémités 
froides  ;  urines  normales  ;  température  39".  En  présence 
de  l'état,  général  précaire, on  réchauffe  le  blessé  (stimu¬ 
lants,  sérum).  Quelques  heures  après,  on  pratique, sous 
cocaïne,  l'extraction  du  projectile.  Da  plaie  donne  issue 
à  des  matières  fécales  et  à  des  gaz.  Agrandissement  de 
la  plaie.  Il  semble  que  la  perforation  intestinale  siège  eu 
dehors  du  péritoine,  dans  la  partie  adhérente  du  côlon 
ascendant.  Drainage.  De  lendemain,  la  réaction  péri¬ 
tonéale  s'est  amendée.  Pouls  mieux  frappé.  De  troisième 
jour  l'amélioration  persiste.  Poids  9O.  Par  la  plaie  du  flanc 
s'écoule  en  grande  abondance  un  liquide  fécaloïde.  Un 
lavement  provoque  l'évacuation  d'une  selle.  Amélio¬ 
ration  progressive  jusqu'au  septième  jour.  A  ce  moment 
le  flanc  droit  est  empâté.  A  travers  la  paroi  abdominale 
antérieure  on  sent  autour  du  cæcum  une  tumeur  qui 
paraît  remonter  jusque  sous  les  côtes.  Défense  musculaire 
localisée  .à  droite  ;  ventre  souple  à  gauche.  D'état  général 
empire.,  Pas  de  vomissements.  Ballonnement  du  ventre. 
Diagnostic  :  abcès  localisé  de  la  cavité  abdominale.  Sous 
anesthésie  locale  au  chlorure  d'éthyle,  on  procède  à  une 
laparotomie  exploratrice  qui  ouvre  une  cavité  péritonéale 
saine.  On  pratique  alors  un  large  débridement  de  la  paroi 
musculaire  du  flanc  droit,  de  façon  à  découvrir  complè¬ 
tement  l'orifice  colique.  Drainage.  D’état  du  blessé  s'amé¬ 
liore  pendant  quatre  jours,  puis  brusquement  la  tempé¬ 
rature  s'élève  à  nouveau,  le  pouls  s'aceélè;re,  devient 


irrégulier,  et  des  phénomènes  de  septicémie  emportent  le 
malade  après  cinq  jours. 

Nécropsie.  —  Péritoine  intact.  Au-devant  du  psoas  et 
du  rein  droits,  ou  trouve  une  vaste  collection  purulente 
qui  se  drainait  mal.  De  côlon  est  béant  dan.s  cette  cavité. 
D'autre  part,  ou  aperçoit  dans  le  corps  de  la  deuxième  ver¬ 
tèbre  lombaire  un  orifice  étroit  qui  est  reconnu  être  le 
trajet  de  la  balle.  Par  cet  orifice  le  pus  s'est  infiltré  et 
l'infection  a  envahi  tout  le  corps  vertébral.  Plus  loin,  le 
pus  a  continué  de  suivre  le  trajet  et  est  venu  déboucher 
dansle  canal  céphalo-rachidien.  D'espace  épidural  contient 
un  liquide  louche.  De  tube  méningé  ne  paraît  pas  déchiré. 
De  pus  s'est  infiltré  également  dans  les  masses  muscu¬ 
laires  des  lombes  dans  lesquelles  on  trouve  un  abcès  de 
la  grosseur  d'une  mandarine.  D'orifice  d'entrée  à  la  peau 
est  cicatrisé. 

Obs.  III.  —  D...,  soldat  au  .  .  .“  régiment  d'infanterie, 
blessé  le  15  février  1916  à  Dixmude  par  balle  de  slirapncll. 

Diagnostic  à  l'entrée  :  Plaie  pénétrante  du  flanc  gauche. 
D'orifice  d'entrée  est  situé  dans  la  ligne  mammabc,  à 
deux  travers  de  doigt  sous  le  rebord  costal.  De  blessé,  à 
part  un  peu  de  douleur  et  de  défense  autour  de  l'orifice 
d'entrée,  ne  présente  aucun  symptôme  abdominal.  Sou 
pouls  bat  à  90  à  la  minute,  régulier,  bien  frappé.  Une 
radiographie  insuffisante  ne  décèle  pas  la  présence  du 
projectile. 

Deuxième  jour  :  Vomissements  alimentaires  ;  aucune 
douleur  à  la  palpation  du  ventre.  Le  blessé  n'a  pas 
encore  émis  de  gaz. 

Troisième  jour  :  État  général  excellent  ;  un  lavement 
provoque  une  selle.  ' 

Quatrième  jour  :  De  ventre  se  baUoune  ;  vomissement  à 
odeur  fétide.  De  blessé  a  cependant  une  selle  ;  pouls  :  100. 

Cinquièmejour:  Ventre  toujours  ballonné  ;  léger  ictère; 
selles  abondantes  après  lavement  et  huile  de  ricin.  Sonde 
rectale  à  demeure. 

Sixième  jour  :'La  température  s'élève  (380,5).  De  météo¬ 
risme  diminue  ;  selle.  A  la  palpation  du  ventre,  on  sent 
une  tumeur  globiUeuse  qui  paraît  sortir  du  petit  bassin 
et  dont  le  pôle  supérieur  fait  saillie  au-dessus  du  pubis. 
Da  consistance  donne  l'impression  d'une  poche  gazeuse 
qm  s'affaisse  à  la  pression.  ’ 

Septième  jour  :  Nouvelle  radiographie  qui  décèle,  cette 
fois-ci, la  présence  d'une  balle  de  shrapnell  aux  environs 
de  rS  iliaque,  à  12  centimètres  en  profondeur  de  la  paroi 
■  antérieure  de  l'abdomen. 

Huitième  jour  :  Da  température  monte  pour  atteindre 
39". 

De  onzième  jour  au  soir,  la  tumeur  a  augmenté  de  vo¬ 
lume.  Elle  est  surtout  marquée  à  gauche.  De  toucher 
rectal  fait  sentir  ime  tension  très  nette  à  la  paroi  postéro¬ 
latérale  gauche  du  rectum.  Sous  narcose,  on  pratique 
une  rectoscopie.  Une  tumeur  bombe  dans  l'ampoule  rec¬ 
tale  ;  on  la  ponctionne  et  on  ramène  du  pus  fétide.  Darge 
incision  analogue  à  celle  d'une  colpotomie.  Draiir  en  '1' 
introduit  dans  la  cavité  de  l'abcès.  Guérison  sans  incident 
en  quelques  jours.  Da  balle  n'a  pas  été  extraite.  De  blessé 
est  sorti  guéri  (opérateur  :  D"  Derachc). 

30  Une  dernière  éventualité  qui  peut  se  pré¬ 
senter  assez  rarement,  il  est  vrai,  et  qui  offre  un 
intérêt  tout  particulier,  c’est  la  chute  du  pro¬ 
jectile  dans  la  lumière  intestinale.  Elle  est  impor¬ 
tante  à  connaître,  car,  comme  on  le  verra  dans 
l’observation  IV,  la  présence  du  projectile  dans 
l’intestin  peut  dérouter  les  meilleures  localisations 
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radiographiques.  En  effet,  dans  les  moyens  rapides 
de  localisation  qu’on  emploie  dans  les  formations 
de  l’avant,  et  qu’on  appelle  procédés  géomé¬ 
triques,  le  déplacement  facile  du  projectile  peut 
donner  des  résultats  erronés.  Deux  radiographies, 
faites  à  un  quart  d’heure  d’intervalle  à  peine,  ont 
donné  pour  le  corps  étranger  un  déplacement 
considérable.  Ce  déplacement,  dans  ces  conditions, 
constitue  un  signe  précieux  de  localisation  cavi¬ 
taire  (intrapéritonéale  ou  intra-intestinale)  à 
opposer  à  une  localisation  dans  la  paroi  abdomi¬ 
nale. 

Obs.  IV.  —  V...,  soldat  au  . .  .“régiment  de  cavalerie, 
atteint  par  une  balle  de  fusil,  entrée  dans  la  région  lom¬ 
baire  droite,  à  trois  travers  de  doigt  en  dehors  de  l’apo¬ 
physe  épineuse  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire.  Le 
projectile  est  localisé  par  la  radiographie  dans  le  flanc 
droit,  dans  la  ligne  axillaire  moyenne,  à  3  centimètres  de 
profondeur  à  partir  de  la  peau  de  la  paroi  antérieure. 
Le  blessé  ne  présente  cependant  aucun  symptôme  de 
perforation  de  la  cavité  péritonéale;  pouls  normal;  pas 
de  faciès  pâle;  pas  de  vomissement.  Seules,  ime  légère 
défense  musculaire  et  une  douleur  exquise  à  la  palpation 
du  point  de  Mac  Burney  pourraient  faire  craindre  ..une 
telle  lésion.  Ports  de  ces  symptômes  cliniques,  on  croit 
pouvoir  retrouver  la  balle  dans  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  tout  contre  le  péritoine.  Une  incision  est  pratiquée 
sur  le  point  de  repère  dont  la  projection  recouvre  l’image 
du  projectile  sur  une  plaque  placée  contre  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’abdomen.  Malgré  im  débridement  méthodique 
à  l’endroit  de  la  localisation,  jusque  contre  la  face  externe 
du  péritoine,  la  recherche  reste  infructueuse.  Une  nouvelle 
radiographie  faite  immédiatement  après,  montre  l’image 
de  la  balle  ne  coïncidant  plus  du  tout  avec  le  point  de  repère 
de  la  première  radiographie.  Au  contraire,  cette  image  s’est 
déplacée  vers  le  bas  et  elle  est  descendue  dans  la  région 
de  la  valvule  iléo-cœcale.  En  présence  des  symptômes 
cliniques  et  des  localisations  successives  de  cette  balle, 
nous  croyons  être  autorisés  à  la  situer  dans  la  lumière  du 
gros  intestin  et  nous  décidons  de  surseoir  à  sa  recherche. 
L’évolution  nous  donna  raison,  car,  huit  jours  plus  tard, 
la  balle  était  localisée  au  niveau  du  côlon  descendant  ; 
le  lendemain,  une  radiographie  la  montrait  vers  l’S  iliaqüe 
et,  douze  heures  après,  elle  était  évacuée  au  moment  a’une 
défécation.  La  plaie  d’entrée  guérit  très  rapidementsans 
aucune  complication. 

Ea  bénignité  relative  de  ces  blessures  et  leur 
pronostic  favorable  font  qu’il  importe  au  plus 
haut  point  de  les  différencier  complètement  des 
vraies  perforations  intrapéritonéales  où  les  aléas 
sont  au  maximum  et  les  chances  de  guérison  si 
précaires.  Il  ne  faut  donc  point  négliger  de  les 
supprimer  radicalement  des  statistiques  des  per¬ 
forés  du  péritoine,  qu’elles  encombrent  inutile¬ 
ment  en  en  faussant  les  résultats.  Eeur  seule  gra¬ 
vité  réside  dans  la  formation  des  phlegmons  sous- 
péritonéaux  et,  ici  encore,  le  diagnostic  précoce 
de  cette  complication  permet  de  faire  œuvre 
éminemment  utile  grâce  à  un  débridement  large 
et  à  un  nettoyage  rigoureux  dans  une  région  qui 
n’offre  pour  ainsi  dire  aucun  danger. 


LE  REPÉRAGE  IMMÉDIAT 

DES  PROJECTILES  DE  GUERRE 


le  G.  HOUZEL, 

Médecin-chef  de  l’hôpital  auxiliaire  50g. 

De  nombre  des  appareils  de  repérage  pour 
recherche  et  extraction  des  corps  étrangers 
métalliques  est,  après  vingt -six  mois  d’hostilités, 
si  considérable  que,  périodiquement,  nous  voyons 
paraître  dans  la  presse  médicale  des  revues  géné¬ 
rales  qui  ont  pour  but  de  compléter  les  données 
instrumentales  que  nous  possédions  par  la  pré¬ 
sentation  d’appareils  nouveaux  ou  de  techniques 
récentes. 

Ea  localisation  des  projectiles  dans  les  tissus  a, 
en  effet,  posé  un  difficile  problème  que  tous  les 
radiographes  ont  eu  à  cœur  de  résoudre  en  met¬ 
tant  leur  intelligence  et  leur  ingéniosité  au  ser¬ 
vice  de  la  question.  Il  en  résulte  que  la  variété 
et  le  perfectionnement  des  techniques,  la  multi¬ 
plicité  des  appareils,  nés,  le  plus  souvent,  d’une 
collaboration  électro-chirurgicale  parfaite,  consti¬ 
tuent,  à  l’actif  de  la  chirurgie  de  guerre,  un  des 
plus  beaux  chapitres  qu’au  cours  des  hostilités 
actuelles  il  ait  été  donné  d’écrire. 

En  vérité,  tous  les  procédés  de  localisation  des 
projectiles  sont,  à  l’heure  présente,  si  nombreux, 
si  variés,  qu’après  en  avoir  parcouru  la  liste,  on 
serait  tenté  de  croire  que  beaucoup  d’entre  eux 
n’ont  eu  pour  intérêt  qtie  de  mettre  eu  relief  mie 
personnalité  radiologique  moderne  qui,  pour  faire 
comme  ses  confrères,  a  démarqué  ou  modifié  afin 
d’attacher  son  nom  à  une  œuvre  originale.  Il  n’en 
est  rien,  au  contraire,  et  nous  devons  nous  féli¬ 
citer  d’avoir  à  notre  disposition,  pour  atteindre 
notre  but,  un  grand  choix  de  procédés. 

Un, pareil  luxe  de  méthodes  ou  d’instruments  est 
indispensable  pour  de  multiples  raisons.  Ea  pre¬ 
mière  est  que  la  perfection,  dans  ce  chapitre  de 
l’activité  humaine  comme  dans  les  autres,  n’est 
pas  de  ce  monde  et  qu’im  laboratoire  de  radiologie 
qui  ne  comprendrait  qu’un  seul  et  imique  appareil 
de  recherches  serait,  dans  bien  des  cas,  inutili¬ 
sable  pour  l’opérateur.  Ees  différents  procédés 
et  les  localisateurs  se  complètent  les  uns  les 
autres  ;  ils  ont  tous  des  avantages  qu’il  appar^ 
tient  à  l’intime  entente  du  radiographe  et  du 
chirurgien  d’utiliser  en  les  adaptant  aux  cas  parti¬ 
culiers  qui  se  présentènt.  Eeur  mise  en  œuvre 
combinée,  leur  contrôle  réciproque  entraînent  une 
certitude  quasi  infaillible  en  donnant  tme  loca¬ 
lisation  anatomique  parfaite. 

En  plus,  vu  le  nombre  énorme  de  formations 
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sanitaires,  il  y  a  une  question  matérielle  qui  inter¬ 
vient.  Il  faut  bien  savoir,  qu’à  côté  du  somptueux 
service  de  radiologie  des  hôpitaux  ou  des  voitures 
autonomes  de  l’avant  qui  sont  luxueusement 
pourvues  de  tous  les  perfectionnements  modernes, 
il  y  a  la  petite  ambulance  de  territoire,  le  «  parent 
pauvre  de  province  »  qui,  par  raison  budgétaire, 
doit  se  contenter  d’une  installation  aussi  modeste 
que  définitive  avec  quelques  instruments  peu 
dispendieux. 

D’autres  facteurs  sont  encore  à  considérer.  Il  est 
entendu  que  le  compas  est  et  restera,  depuis  la 
découverte  de  Contremoulins,  l’appareil  mathé¬ 
matiquement  exact,  idéal  dans  l’ensemble  des 
données  qu’il  fournit  ;  mais  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’il  y  a  des  éventualités,  et  elles  sont  nom¬ 
breuses,  où  l’on  ne  peut  utiliser  son  concours. 

Une  affluence  considérable  de  blessés,  comme 
cela  se  produit  au  front  un  jour  d’attaque,  ne 
permet  pas,  dans  une  ambulance  encombrée  et 
surchargée  d’interventions  chirurgicales  à  pra¬ 
tiquer  d’urgence,  de  recourir  à  une  opération  de 
repérage  des  projectiles  qui,  pour  être  exacte, 
demande  du  temps  et  de  la  précision.  Dn  plus, 
des  obstacles  topographiques,  par  exemple  chez 
des  polyblefîsés  avec  fracture,  interviennent  pour 
empêcher  l’application  d’un  compas.  Un  projectile 
perdu  dans  la  région  lombo-sacrée  chez  un  soldat 
fracturé,  d’autre  part,  d’un  membre,  peut  être 
impossible  à  dépister  par  localisation  anatomique, 
car  le  sujet  ne  peut  être  placé  dans  une  position  de 
repérage. 

Pour  toutes  ces  raisons,  l’arsenal  que  le  chi¬ 
rurgien  militaire  a  à  sa  disposition  aujourd’hui 
pour  trouver  et  extraire  les  projectiles  ne  sera 
jamais  assez  complet.  Il  s’augmente  tous  les  jours 
de  nouvelles  trouvailles  instrumentales,  de  petits 
«  trucs  »  et  d  ’heureuses  variantes  qui  méritent 
d’être  prises  en  considération  lorsqu’elles  sim¬ 
plifient. 

C’est  à  ce  titre  que  je  présente  ici  une  bobine 
imaginée  par  M.  le  marquis  de  Gontaut-Saint- 
Blancard,  chef  du  service  radiographique  de  mon 
ambulance  de  l’Association  des  Dames  françaises, 
et  dont  le  talent  professionnel  n’a  d’égal  que  la 
générosité. 

Cette  bobine  est  mi  ingénieux  agrandissement 
du  doigtier  de  Da  Baume-Pluvinel.  D’une  et 
l’autre  utilisent  la  balance  d’induction  de  Hughes  ; 
l’une  et  l’autre  sont  simples,  légères,  portatives  ; 
elles  forment  à  elles  deux  un  ensemble  qui  se  com¬ 
plète.  D’une  est  la  bobine  révélatrice  ;  le  doigtier 
de  Da  Baume-Pluvinel  est  la  bobine  directrice. 

Cet  appareil  est  basé  sur  le  principe  de  la 


balance  de  Hughes.  Il  est  destiné  à  la  recherche 
extérieure  des  projectiles  métalliques.  Construit 
de  façon  à  se  substituer  au  doigtier  audioscopique 
de  M.  de  Da  Baume-Pluvinel,  il  utilise  les  mêmes 
accessoires  pour  la  production  du  courant  et  son 


équilibrage.  Il  se  substitue  simplement  au  doigtier 
proprement  dit  ;  on  procède  à  son  réglage  de  la 
même  façon  qu’avec  le  doigtier.  Il  y  a  lieu  toute¬ 
fois  de  noter  que,  pour  augmenter  encore  la  puis¬ 
sance  de  la  bobine  exploratrice,  on  peut  utiliser 
deux  accumulateurs  branchés  aux  bornes  réser¬ 
vées  à  une  pile  extérieure. 

Da  bobine  exploratrice  se  compose  d’un  disque 
de  II  centimètres  de  diamètre  extérieur  et  de 
2  centimètres  d’épaisseur  environ.  Sa  face  libre. 


Reclierclie  d’uu  projectile  dans  un  avant-bras  (fig.  2) . 


légèrement  conique,  est  recouverte  des  enroule¬ 
ments  appropriés. 

Da  face  opposée  comporte  un  manche  creux 
dans  lequel  peut  venir  se  placer  un  cône  en  bois 
dont  l’extrémité  peut  dépasser  légèrement  le 
trou  percé  au  centre  du  disque.  Un  cordon  à 
quatre  conducteurs  avec  sa  prise  permet  de  relier 
la  bobine  au  compensateur  et  aux  récepteurs 
téléphoniques. 

Da  face  conique  de  la  bobine  peut  être  recou¬ 
verte  par  un  capuchon  de  caoutchouc  mince  dont 
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le  rebord  vient  se  loger  dans  la  gorge  ménagée  à 
cet  effet.  Ce  capuchon  peut  naturellement  être 
stérilisé  en  dehors  de  l’appareil  ou,  lorsqu’il  est 
monté  sur  l’appareil  même,  à  l’aide  d’une  solation 
antiseptique  froide. 

Utilisation.  —  Après  avoir  établi  le  silence 
dains  les  téléphones  à  l’aide  du  compensateur, 
explorer  la  surface  de  la  peau  à  l’aide  de  la  bobine 
exploratrice  (i).  Au  point  précis  où  le  bruit  perçu 
passera  par  un  maximnfn-,  le  centre  de  la  bobine 
coïncidera  avec  le  point  le  plus  rapproché  du  pro¬ 
jectile  cherché. 

Pour  marquer  cet  emplacement,  maintenir  la 
bobine  en  place,  en  la  tenant  appuyée  contre  la 
peau  à  l’aide  de  la  baguette  de  bois  centrale  et 


I,ccalisalion  du  projectile  au  moyen  d’une  sonde  ou  d’un 
crayon  de  nitrate  d’argent  dont  rextréinîté  est  placée  sur  la 
■peau  an  centre  de  l’appareil  (fig.  3) . 

l’incliner  sur  le  côte la  forme  conique  de  la  sur¬ 
face  facilite  cette  mancenvre de  cette  façon,  on 
découvre  remplacement  du  centre  qu’il  est  facile 
de  repérer  à  l’aide  d’un  crayon  dermographique 
ou  de  tout  autre  moyen, 

-Alors  que  le  doigtier  de  ha  Baume  paie  ses 
dimensions  restreintes  '(15  millimètres  de  dia¬ 
mètre)  au  prix  d’une  limitation  de  son  aire  élec¬ 
trique  qui,  pour  un  fragment  mêtallrque  pesant 
2  centigrammes,  ne  dépasse  pas  15  millimètres, 
le  grand  modèle  de  bobine  construit  par  Gaiffe 
d’après  les  données  de  M.  de  Gontaut,  étend  son 
enquête  dans  les  tissus  à  une  grande  profondeur, 
de  50  à  60  millimètres,  suivant  le  volume  du  corps 
étranger  (2).  On  comprend  dès  lors  que,  jouant 
successivement  de  l’une  et  l’autre  bobine,  ou  puisse 
n’importe  où  et  n’importe  quand,  résoudre  bien 
souvent  la  question  de  siège  du  projectile. 

Étant  donné  50  à  60  millimètres  de  rayon 

(1)  Avoir  bien  soin  d’éloigner  suffisamment  tonte  pièce 
métallique  qui,  vu  la  sensibilité'de  l’appareil,  pourrait  être  la 
cause  de  graves  erreurs. 

(2)  I,a  sensibilité  de  la  bobine  est  en  r.iison  directe  du 
volume  et  de  la  nature  du  projectile. 


d’action  de  la  bobine  de  Goûtant,  il  devient  pos¬ 
sible,  en  opérant  dans  un  silence  absolu,  et  en 
faisant  l’application  en  avant  puis  en  arrière, 
d’ausculter  une  épaisseur  de  10  à  ii  centimètres 
de  la  région.  Be  contact  électrique  lointain  avec 
le  corps  étranger  déclanche  un  son  dans  l’appareil 
téléphonique  et  il  ne  reste  plus  qu’à  chercher, 
en  tâtonnant,  le  maximum  d’intensité  de  la  vibra¬ 
tion.  Ce  point  une  fois  enregistré,  on  immobilise 
la  bobine  et  l’on  fait  fonctionner  le  marqueur  à 
encre  qui  en  occupe  le  centre  et  fixe,  ainsi,  un 
repère  cutané. 

Cette  bobine  à  grand  rendement  a  révélé  le  pro¬ 
jectile,  a  marqué  sur  la  peau  l’endroit  exact  où  la 
route  chirurgicale  pour  l’atteindre  est  la  plus 
courte  ;  le  doigtier  de  Ba  Baume  entrera  alors  en 
scène  et  c’est  lui  qui  dirigera  la  main  du  chirurgien 
pour  l’extraction.  Je  n’insiste  pas  sur  ce  deuxième 
temps,  qui  est  bien  connu  aujourd’hui. 

Cette  combinaison  instiumentale,  par  l’entr’aide 
qu’elle  réalise,  étend  beaucoup  les  indications 
de  la  méthode  ;  elle  mérite  d’être  vulgarisée,  car 
elle  peut  rendre  les  plus  grands  services,  Bile  est 
simple  comme  appareil  et  comme  technique,  peu 
coûteuse,  pas  encombrante  et  précise  dans  ses 
résultats.  Ces  qualités  lui  donnent  droit  à  retenir 
l’attention  ;  elles  nous  ont  incité  à  la  faire  con¬ 
naître,  non  pas  en  la  présentant  comme  une 
méthode  exclusive,  mais,  tout  au  moins,  comme 
un  perfectionnement  heureux  qui,  en  se  joignant 
aux  autres  procédés  d’investigation,  concourt  à 
résoudre  le  problème  délicat  de  la  localisation 
d  ’un  projectile  de  guerre  perdu  dans  les  tissus. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  6  novembre  1916. 

Le  choléra  expérimental.  —  Reclierclies  de  M.  Sana- 
KEI,IJ,  rapportées  par  M.  LavEran.  L'auteur,  en  étudiant 
le  choléra  des  lapins  à  la  mamelle,  a  vu  que  les  vibrions 

Fris  par  la  bouche  arrivent  à  l'intestin,  non  point  par 
estomac,  dont  les  .sucs  acides  détruisent  toujours  le 
microbe  cholérique,  mais  bien  par  les  voies  sanguines  et 
lymphatiques. 

L  observation  des  faits  l’a  conduit  à  penser  que  les 
vibrions  se  -fixent  électivement  sur  l’intestin.  C'est  du 
moins  ce  que  l’on  voit  chez  les  très  jeunes  lapins.  Chez 
les  lapins  plus  âgés,  les  vibrions,  le  plus  souvent,  n’aiTivent 

Sas  jusqu'à  l’intestin,  ou,  s'ils  y  arrivent,  ils  ne  s'y 
éveloppent  pas,  et  dès  lors  il  n’y  a  pas  de  choléra. 

On  peut  cependant  provoquer  la  maladie  chez  le  lapin 
adulte  en  diminuant  la  résistance  de  son  organisme.  -Pour 
cela,  il  suffit  d’injecter  dans  les  veines  de  la  toxine  du 
bacterium  coli. 

La  reproduction  expérimentale  de  la  maladie  permet 
de  constater  l’efficacité  des  vaccinations  et  d'aliorder 
enfin  le  traitement  du  choléra.  .  . 

L’intolérance  aux  arsénobenzènes  et  vaccination  .pré¬ 
ventive.  —  Note  de  M.  Danvsz,  communiquée  par 
'M.LavERAn.  D’après  l’auteur,  il  faut  faire  une  distinction 
entre  l’intolérance  d'origine  humorale,  persi.stante,  qui 
se  manifeste  après  la  première  injection,  et  l'intolérance 
acquise,  dans  laquelle  les  symptômes  graves  n’appa- 
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raisseiit  qu’après  la  deuxième  ou  une  quelconque  des 
injections  snivantes. 

Dans  les  deux  cas,  les  symptômes  et  les  causes  des 
troubles  sont  les  mêmes  :  la  forinatiou  d’un  précipité 
dans  le  sang  et  les  embolies  qui  en  résultent  ;  mais 
tandis  que,  dans  le  premier  cas,  la  crise  n’a  qu’une  durée 
éphémère  et  que  l’intolérance  s’atténue  dans  le  cours  du 
traitement,  dans  les  cas  d’intolérance  acquise,  les  choses 
se  passent  au  contraire  comme  si  la  quantité  de  ces  pro¬ 
duits  précipitants  augmentait  progressivement  ou  brus¬ 
quement  dans  le  cours  du  traitement.  D’intolérance 
acquise  serait  donc  un  véritable  phénomène  d’anaphy¬ 
laxie.  Des  expériences  ont  montre  qu’il  est  possible  de 
vacciner  les  malades  contre  ces  deux  sortes  d’intolérance 
par  des  injections  préalables  de  très  petites  doses  du 
même  produit. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  novembre  igi6. 

L’Ictère  infectieux  hémorragique  à  spirochète.  — 

Rapport  de  -M.  Cii.tt'FFARD  sur  la  communication 
récente  de  MM.  D.  Martin  et  Auguste  Pe’TTIt.  Rapport 
d’ensemble  et  complet,  attribuant  d’abord  les  premières 
recherches  .sur  l’ictere  hémorragique  aux  Japonais  Inada 
et  Ito,  lesquels  ont  découvert  le  spirochète  et  ont  conduit 
les  recherches  cxpérimentales_  démonstratives.  Mais  il 
faut  constater  aussi  que,  cliniquement,  MM.  Moneret, 
Dan'CEREAux,  IDaïuieu,  en  France,  avaient  déjà  décrit 
les  symptômes  principaux  de  cette  maladie.  Ces  priorités 
n’ont  pas  embarrassé  les  Allemands  qui  les  ont  simple¬ 
ment  supprimées,  en  attribuant  la  découverte  du  spiro¬ 
chète  et  le  nom  de  la  maladie  à  l’Allemand  Weil.  Pour 
M,  Chauffard,  ie  tableau  clinique  de  l’afïectiou  rappelle 
de  très  près  celui  des  ictères  graves  avec  quelques  particu¬ 
larités  symptomatiques,  telles  que  l’injection  des  conjonc¬ 
tives  et  les  douleurs  musculaires.  Da  maladie  évolue,  eu 
somme,  comme  une  hépato-néphrite  aiguë  et  fébrile,  se 
compliquant  souvent  de  rechute.  Nos  connaissances  cli¬ 
niques  sont  d’ailleurs  encore  très  incomplètes,  et  SI  reste 
aussi  à  savoir  quelle  place  la  spirochétose  tient  dans 
l’ensemble  des  ictères  infectieux.  Da  thérapeutique  met, 
semble-t-il,  son  espoir  dans  la  sérothérapie,  la  chimio¬ 
thérapie,  notamment  par  l’arsénobenzol,  ayant  jusqu’ici 
à  peu  près  échoué.  11  convient,  dès  maintenant,  de  ne  pas 
négliger  la  prophj-laxie,  comportant  la  désinfection  des 
excréta  et  l'amélioration  des  conditions  de  la  vie  dans 
les  régions  à  boue,  à  eaux  stagnantes  et  souillées. 

M.  R.  Beanch.ard  faitobserver,  à  propos  de  ce  travail, 
que  c’est  à  tort  qu’on  parle  de  maladies  à  spirilles.  Des 
spirilles  ne  sont^  jamais  parasites  ni  pathogènes.  Dans 
toutes  les  maladies  dites  «  à  spirilles  »,  ce  sont  les  spiro¬ 
chètes  qui  sont  coupables,  et  les  spirochètes  sont  des  pro¬ 
tozoaires  du  règne  animal. 

M.  Daveran  soutient  la  nature  végétale  des  bacilles 
spiralés. 

Le  psoriasis  et  la  tuberculose.  —  D’aprèsM.  Gaucher, il 
y  a  association  fréquente  du  psoriasis  avec  les  lésions 
tuberculeuses,  quels  que  soient  la  forme,  le  siège  et  la 
gravité  de  celles-ci.  Il  y  a  également  coexistence  fré¬ 
quente,  pour  le.s  membres  d’une  même  famille,  du  pso¬ 
riasis  et  de  la  tuberculose.  Ce  ne  sont  là  évidemment  que  des 
preuves  cliniques  de  l’identité  probable  de  nature  des 
deux  affections,  mais  il  est  à  remarquer  que  ces  preuves 
sont  celles  qui  ont  suffi  à  établir  la  nature  tuberculeuse 
du  lupus,  sur  laquelle  tout  le  monde  est  aujourd’hui 
d’accord. 

Présence,  dans  le  cœur,  d’un  projectile  de  guerre  qui  s’^ 
trouve  à  l’état  libre  sans  causer  aucun  trouble.  —  Me- 
moire  de  M.  Dobwgeois,  radiographe  aux  armées,  dont 
M.  BÉCEÈRE  donne  leeture.  M.  Dobeigeois  rapporte  la 
découverte  radioscopique  d’une  baUe  de  slirapnell 
da.ns  le  ventricule  gauche  chez  un  soldat  qui  n’en  ressen¬ 
tait  aucun  trouble  et  paraissait  cliniquement  guéri.  De 
projectile  tourbillonnait  pendant  la  contraction  car¬ 
diaque  en  suivant  un  trajet  invariable. 

Reviviscence  d’un  foyer  de  paludisme  en  Beauce.  — 
Communication  de  M.  Rousseau  sur  une  véritable  revi¬ 
viscence  par  retour  aux  conditions  hygiéniques  anté¬ 
rieures.  D’observation  a  été  faite  sur  les  bords  d'une 
petite  rivière,  affluent  du  Loir,  nommée  la  Conie.  Cette 
contrée  était  Jadis  infectée  de  paludisme,  dont  les  épidé¬ 
mies  coïncidaient  avec  la  stagnation  des  eaux.  Ou  résolut 
de  remédier  à  cet  état  de  choses  en  canalisant  le  cours 
d’eau.  Malheureusement  le  travail  ne  fut  pas  terminé  et 


bientôt  la  rivière  s’obstrua  de  nouveau.  A  Ormoy,  où 
les  cas  furent  constatés,  l’auteur  la  décrit  comme  for¬ 
mant  un  cloaque,  la  canalisation  n’exi.ste  plus  et  la  vase 
monte  au-dessus  des  rives.  C’est  là  qu'ont  été  enre¬ 
gistrés  cinq  cas  de  fièvres  paludéennes  cette  année,  avec 
cette  particularité  que  les  médecins  du  pays  n’étaient  pas 
appelés  à  soigner  les  liommes  atteints,  ceux-ci  ayant 
conservé  l’ancestrale  habitude  de  se  traiter  eux-mêmes. 
Ajoutons  qu’on  a  recueilli  dans  le  pays  Vanopheles  clavigev 
et  Vanopheles  maculipennis,  agents  de  l’inoculation. 

Communications  diverses.  —  M.  R.  Bi.-ANCHard  pré¬ 
sente  un  document  plutôt  rare  jusqu’ici  :  l’arrêté  d’un 
préfet  (dans  l’espèce,  celui  des  Alpes-Maritimes)  insti¬ 
tuant  dans  son  département,  la  lutte  contre  les  mous- 

Im.  LenobeE.  de  Brest,  étudie,  sous  le  nom  de  pro¬ 
cédé  de  la  bulle  d'air,  une  méthode  permettant  de  suivre, 
seconde  par  seconde,  la  coagulation  du  sang. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  18  octobre  1916. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre.  —  Comme 
suite  à  la  discussion  sur  cette  question,  M.  PoTheraT 
pense  qu’elle  n’implique  pas  exclusivement  celle  des 
pansements.  La  base  du  traitement  consiste  dans  Vacic 
opératoire,  lequel  précède  le  pansement  et  en  détermine 
les  effets,  suivant  que  l’acte  chirurgical  aurait  été  exécuté 
à  propos  et  comme  il  convient,  c’est-à-dire  :  débridement 
aussi  précoce  que  possible  et  aussi  large  que  nécessaire, 
ablation  de  tous  les  corps  étrangers  et  de  tous  les  tissus 
mortifiés.  Ces  conditions  réalisées,  on  peut  dire  cjue  pres¬ 
que  toutes  les  méthodes  de  pansements,  aseptiques  ou 
antiseptiques,  phj'siques  ou  chimiques,  peuvent  donner 
des  succès.  A  les  employer,  il  faut  montrer  un  sage  éclec¬ 
tisme  qui  n’est  autre  que  l’expérience  des  autres  et  de 

M.  FIau'TEFOrT,  d’après  M.  H.artmanx,  préconise  le 
traitement  des  plaies  de  guerre  suivant  la  méthode 
décrite  par  M.  Potherat. 

Traitement  des  plaies  du  genou.  —  Observations 
dues  à  M.  DERirCHE,  chirurgien  belge,  et  rapportées  par 
M.  Mauceaire.  II  s’agit  de  6  cas  de  plaies  du  genou  trai¬ 
tées  par  l’excision  des  tissus  nécrosés  et  la  désinfection 
articulaire  immédiate,  suivies  de  la  suture  primitive  de 
la  capsule  et  de  la  mobilisation  précoce  de  l’articulation  : 
guérison  simple  et  rapide,  récupération  fonctionnelle 

M.  Mauclaire  fait  remarquer  que  les  résultats  obtenus 
par  M.  Derache  corroborent  ceux  déjà  rapportés  par 
MM.  Pierre  Duval,  I,eroy,  Loubat,  Moiroud,  Sencert. 

S’il  est  possible  que  la  méthode  soit  applicable  à  toutes 
les  articulations,  il  convient  cependant  de  faire  encore  des 
réserves  en  ce  qui  concerne  les  plaies  du  cou-de-pied  et 
celles  de  la  hanche  dans  lesquelles  la  désinfection  arti¬ 
culaire  complète  paraît  difficile. 

M.  Potherat  dit  qu’il  faut  tenir  le  plus  grand  compte 
du  temps  écoulé  entre  l’origine  de  la  blessure  et  l’inter¬ 
vention. 

M.  Bousquet  a  obtenu  de  bons  résultats  immédiats 
eii  pratiquant  de  suite  l’arthrotomie,  l’extraction  du 
projectile  et  la  suture  primitive. 

Extraction  des  projectiles  à  l’aide  du  contrôle  Inter¬ 
mittent  de  l’écran.  —  Cent  extractions  pratiquées  par 
M.  Barnsby,  de  Tours  ;  cent  succès. 

M.  Ombrédanne,  sur  358  projectiles  difficiles,  n’a 
renoncé  à  en  extraire  qu’un  seul,  a  cause  d’une  hémor¬ 
ragie  de  la  veine  iliaque  externe. 

Implantation  cubito-radiale  dans  les  pseudarthroses 
étendues  du  radius.  —  M.  OmbrEdanne  présente  les 
radiographies  de  trois  blessés  qu’ü  a  opérés,  il  y  a  plus  de 
six  mois,  en  ayant  recours  à  l’anastomose  en  Y  cubito- 
radiale. 

Les  hémorragies  pulmonaires  dans  l’extraction  des 
projectiles  voisins  du  hile.  —  Dans  9  cas,  IL  Marquis 
a  suivi  la  technique  de  M.  Marion  ou  celle  de  M.  Pierre 
Duval,  avec  la  bénignité  opératoire  signalée  par  ces  der¬ 
niers.  Dans  deux  autres  cas,  M.  Marquis  a  provoqué  deux 
fortes  hémorragies  qui  n’ont  pas  en  de  suites  fâcheuses, 
niais  qui  semblent  imposer  des  réserves  quant  à  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles  voisins  du  hile. 

Traitement  des  anévrysmes  artério-veineux  de  la 
carotide  primitive  et  de  la  jugulaire  interne.  —  M.  MAR¬ 
QUIS  est  intervenu  avec  succès  par  le  procédé  des  mul¬ 
tiples  ligatures. 
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Présentation  de  malades.  —  M.  Marquis  :  un  cas  de 
résection  secondaire  du  coude  pour  arthrite,  ayant  laissé 
de  bons  résultats  fonctionnels. 

M.  Maucuaire  :  un  cas  de  genou  ballant  après  résection 
de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  traité  avec  de  bons 
résultats  par  l'implantation  dans  le  tibia  du  fémur  taillé 
en  pointe. 

Séance  du  25  octobre  1916. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre.  ■ —  Comme  suite 
à  la  discussion  sur  cette  question,  M.  MonprofiT  dit 
avoir  constaté,  lui  aussi,  que  chaque  fois  qu'il  est  pos¬ 
sible  de  traiter  les  plaies  récentes  par  l'ablation  de  tous 
les  corps  étrangers  et  de  tous  les  tissus  contusionnés, 
suivie  de  la  réunion  immédiate,  la  durée  de  la  conva¬ 
lescence  s'en  trouve  très  abrégée. 

Pour  les  blessures  anciennes  ou  plus  graves,  avec  sièges 
d'infection,  qu'il  s’agisse  ou  non  de  fractures,  la  méthode 
d’Alexis  Carrel  est  très  efficace  et  puissante,  et  donne  à 
constater  des  résultats  vraiment  surprenants.  La  méthode 
Carrel  est  actuellement  le  meilleur  moyen  de  conserver 
les  membres  et  l’existence  de  nombreux  blessés. 

M.  Routier  a  visité  de  nombreuses  ambulances  et 
constaté  les  différences  d’aspect  et  de  courbes  de  tempé¬ 
rature,  entre  les  plaies  traitées  par  la  méthode  Carrel 
et  celles  traitées  autrement. 

Blessures  nerveuses  traitées  chirurgicalement.  — 
Trois  observations  dues  à  M.  Dorso,  médecin  de  la 
marine,  et  communiquées  par  M.  Kirmisson,  lequel  en 
ajoute  une  autre,  qui  lui  est  personnelle.  Il  s’agit  d’une 
compression  du  sciatique  gauche  par  du  tissu  cicatriciel, 
et  de  deux  cas  de  section  radiale.  L’observation  de 
M.  Kirmisson  montre  que,  même  avec  une  atrophie 
extrême  du  nerf  radial,  la  restitution  fonctionnelle  com¬ 
plète  est  possible. 

Difformités  consécutives  aux  fractures  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  • —  M.  MorëSTin  passe  en  revue  les  résul¬ 
tats  de  sa  pratique,  en  ce  qui  concerne  les  fractures  du 
maxillaire  mférieiir,  de  beaucoup  les  plus  communes 
parmi  celles  de  la  mâchoire. 

i"  Les  fractures  de  la, partie  antérieure  de  l' arc  horizontal 
sont  ordinairement  comminutives  et  entraînent  la  chute 
des  incisives,  parfois  celle  des  canines,  ainsi  qu’une 
perte  de  substance  plus  ou  moins  considérable. 

M.  Mqrestin  traite  les  difformités  consécutives,  en 
séparant  les  fragments  par  une  ostéotomie  très  oblique 
et  en  les  maintenant  en  bonne  position,  à  l’aide  de  l’appa¬ 
reil  à  glissières  qu’il  a  présenté  en  juin  1915  et  qu'il 
laisse  pendant  plusieurs  mois  jusqu’à  consolidation  com-' 
plète. 

2°  Les  fractures  des  parties  latérales  de  l’arc  horizontal 
et  l’angle  de  la  mâchoire  sont  des  aggravations  des  pre¬ 
mières.  La  consolidation  est  bien  plus  tardive,  et  elle 
peut  faire  défaut. 

En  cas  de  consolidation  vicieuse,  il  faut  pratiquer 
l’ostéotomie,  suivie  de  l’application  du  «  guide  »  de 
Martin,  de  Lyon,  pour  prévenir  les  déplacements  de  la 
moitié  saine  de  la  mâchoire  dans  les  cas  de  résection 
chirurgicale  étendue.  Daus  les  cas  où  la  brèche  n’est  pas 
trop  grande  et  où  il  reste  des_  dents  (ce  qui  est  mal¬ 
heureusement  rare) ,  on  peut  utiliser  avec  succès  les  gout¬ 
tières  et  les  appareils ’à  pont. 

En  cas  de  non-consolidation,  il  n’y  a  que  la  transplan¬ 
tation  qui  puisse  permettre  de  rétablir  la  continuité  de 
la  mâchoire. 

Si  la  difformité  est  ancienne  et  si  le  déplacement  du 
fragment  long  est  très  grand,  il  faut,  pour  main¬ 
tenir  la  réduction  eu  bonne  position,  im  appareil 
très  puissant.  M.  Morestin  se  sert  d’un  appareil 
dérivé  de  ceux  qu’emploient  les  orthodontistes  pour 
redresser  les  arcades  dentaires.  Malgré  cela,  il  résulte  le 
plus  souvent  une  pseudarthrose,  et  l’obligation  de 
recourir  à  une  greffe  osseuse  ou  cartilagineuse. 

3°  Les  fractures  de  la  branche  montante,  souvent  indé¬ 
pendantes  de  la  cavité  buccale,  sont  néanmoins  infectées 
souvent  par  les  plaies  d’entrée  et  de  sortie.  Dans  tous  les 
cas  elles  peuvent  donner  lieu  à  une  difformité  qui  résulte 
du  raccourcissement  de  la  branche  montante  et  de  la 
rétraction  des  muscles  voisins.  Il  faut  prévenir  la  dévia¬ 
tion  en  plaçant  le  plus  tôt  possible  un  «  guide  »,  et  lutter 
contre  l’ascension  de  la  partie  postérieure  de  l’arcade 
en  interposant,  plusieurs  heures  par  jour,  entre  les 
molaires,  un  corps  étranger  tel  qu’un  morceau  de  liège. 

4“  Les  fractures  bilatérales,  assez  fréquentes,  intéressent 
les  deux  branches  montantes,  les  deux  angles,  les  parties 
postérieures  de  l’arc  horizontal.  La  réduction,  facile  au 
début,  devient  vite  difficile,  comme  l’est,  elle-même. 


la  réduction  sanglante  par  ostéotomie  bilatérale  ou  mieux 
par  disjonction  des  fragments  suivie  de  l’application  de 
l’appareil  à  lacet. 

Modifications  à  l’étrier  de  Finochletto  et  à  l’appareil 
d’Alquier  pour  fractures  de  cuisse.  —  M.  HeiTz-Boyer. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Mauceaire  présente  ; 
1“  deux  cas  de  greffes  cartilagineuses  à  la  suite  de  l’extir¬ 
pation  de  corps  étrangers  intra-osseux  ;  2°  un  cas  d'extrac¬ 
tion,  sous  le  contrôle  intermittent  des  rayons  X,  d’une 
balle  de  shrapnell  enkystée  sur  la  paroi  antérieure  du  côlon 
ascendant. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Savariaud  :  un  cas  de 
section  complète  de  la  carotide  primitive  par  balle  ;  hémo¬ 
stase  spontanée  par  formation  de  caillot  et  oblitération 
fibreuse  de  l'artère;  hémiplégie  et  aphasie  consécutives 
expliquées  par  de  nombreuses  anomalies  du  système  caro¬ 
tidien,  constatées  à  l’autopsie. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Sebieeau:  deux 
appareils  squelettiques  artificiels  pour  soutien  d’autoplastie 
faciale. 
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Séance  du  20  octobre  1916. 

Fréquence  de  l’amibiase  autochtone  intestinale  et 
hépatique.  —  MM.  Lebcëuf  et  Braun  signalent  ime  fois 
de  plus  le  développement  sous  nos  climats  de  la  dysen¬ 
terie  à  Amœba  lintolytica.  Plus  rarement  les  auteurs  ont 
observé  des  désordres  intestinaux  provoqués  par  les 
flagellés  du  type  Trichomonas  et  Lambia.  Quant  aux 
microbes  du  groupe  typhique  et  bacille  coli,  ils  sont  capa¬ 
bles,  eux  aussi,  de  donner  naissance  au  syndrome  dysen¬ 
térique  complet  ou  fruste. 

Appareil  à  traction  élastique  pour  certains  plica¬ 
turés.  ■ — M.  Cuovis  Vincent  a  réalisé,  à  l’intention  de 
certains  plicaturés,  un  appareil  comprenant  trois  parties  : 
1°  ime  ceinture  thoracique  supérieure  ;  2°  des  cuissards  ; 
3°  des  tracteurs  élastiques  qui  relient  par-dessus  la  région 
lombaire  la  ceinture  thoracique  aux  cuissards. 

Cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de 
l’accès  palustre.  —  SLM.  Monier-Vinard,  Paisseau  et 
Lemaire  ont  constaté  que,  dans  les  deux  tiers  des  cas 
d’accès  palustres,  pris  au  hasard,  il  existe  une  réaction 
cellulaire  méningée.  Cette  réaction  ne  comporte  que  très 
rarement  des  polynucléaires  ;  elle  est  constituée  surtout 
par  des  lymphocytes  et  des  moyens  mononucléaires 
associés  à  des  cellules  endothéliales.  Parallèlement,  on 
observe  une  augmentation  notable  de  l’albumine  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Syndromes  hémorragiques  dans  le  paludisme  pri¬ 
maire.  —  MM.  Paisseau  et  Lemaire  ramènent  ces 
syndromes  à  trois  types  :  le  purpura  simple,  le  purpura 
hémorragique,  l’anémie  pernicieuse,  auxquels  ou  peut 
joindre  la  bilieuse  hémoglobinurique. 

Les  caractères  de  la  dengue  méditerranéenne  obser¬ 
vée  aux  Dardanelles  et  en  Macédoine.  — .  M.  Armand 
DELitEE  décrit  cette  affection  comme  une  maladie  bien 
caractérisée  dont  le  diagnostic  se  pose  avec  certaine^ 
fièvres  à  début  brusque  et  que  l'on  a  souvent  étiquetées 
sous  les  noms  de  fièvre  gastrique  ou  fièvre  climatique,  dans 
l’ignorance  où  l’on  se  trouvait  des  conditions  étiologiques 
de  la  maladie. 

Résultats  des  séro-diagnostics  pratiqués  dans  le 
service  des  contagieux  de  F...,  par  MM.  NobLcourï 
et  Peyre. 

Un  cas  de  spirochétose  ictéro-hémorraglque.  — 
MM.  Costa  et  J  Ean  ïroisier  insistent  dans  cette  obser¬ 
vation  sur  l’intensité  de  l’ictère,  la  dépression,  les  hémor¬ 
ragies  urinaires  et  nasales,  l’état  du  pouls,  les  réactions 
méningées  et  péritonéales,  l’allure  particulière  de  la 
courbe  thermique. 

Calcification  des  cartilages  costaux  chez  un  homme 
jeune,  non  emphysémateux.  —  MM.  SERGENT  et 
Gabriee  Deeamarre  .ont  observé  chez  un  homme  de 
trente-quatre  ans,  suspect  cliniquement  de  tuberculose, 
l’existence  d’une  calcification  avancée  des  cartilages 
costaux,  semblant  avoir  débuté  par  les  deux  premiers  ■ 
cartilages. 

La  répercussion  glandulaire  et  humorale  des  com¬ 
motions.  • —  MM.  Maurice  Loeper  et  Georges  Verpy 
estiment  que  les  troubles  vaso-moteurs  et  les  lésions 
hémorragiques  qu’entraînent  les  commotions  peuvent  se 
manifester  au  niveau  des  parenchymes  viscéraux  aussi 
bien  que  dans  le  territoire  des  centres  nerveux. 

L’épreuve  de  la  douleur  provoquée  dans  les  anes¬ 
thésies  segmentaires  des  acrotonlques,  par  M.  SiCARD. 


Le  Gérant:  J. -B, 


BAILLIÈRE. 
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L’AMBULANCE  DE  TRIAGE 

le  médecin-inspecteur  gênerai  A.  MIGNON. 

Faut-il  ou  non  installer  entre  les  postes  de 
secours  et  les  ambulances-hôpitaux  une  ambulance 
dite  de  triage,  laquelle  aura  pour  fonction  d’arrê¬ 
ter  tous  les  blessés  en  provenance  du  front,  de 
les  visiter  et  de  leur  donner  une  destination  en 
rapport  avec  la  gravité  et  la  localisation  de  leurs 
blessures?  C’est  une  question  différemment  appré¬ 
ciée,  qui  a  ses  opposants  aussi  convaincus  que  ses 
partisans.  Fes  uns  considèrent  l’action  de  cette 
formation  comme  préjudiciable  aux  intérêts  des 
blessés.  Fcs  autres  en  font  au  contraire  un  organe 
indispensable  au  bon  fonctionnement  du  Service 
de  santé  d’une  grande  unité  militaire. 

Écoutons  les  parties  adverses  et  recueillons 
leurs  arguments. 

Fes  opposants  voient  dans  l’ambulance  de  triage 
un  barrage  où  les  blessés  vont  être  retenus,  déchar¬ 
gés,  repansés,  remaniés,  rechargés,  secoués, 
refroidis  et  exposés  à  souffrir.  Tandis  qu’il  est 
plus  simple  de  les  transporter  immédiatement  à 
la  fonnation  de  traitement,  de  les  remettre  au 
chirurgien  opérateur  et  de  les  coucher  .sans  retard 
dans  le  lit  chaud  qui  atténuera  le  shock  trauma¬ 
tique.  Qu’importe  que  les  blessés  fassent  quelques 
kilomètres  de  plus  avec  le  pansement  initial  du 
poste  de  secours?  Fa  bactériologie  ne  nous  apprend- 
elle  pas  qu’une  plaie  peut  rester  amicrobienne 
pendant  cinq  ou  six  heures,  ce  qui  permet  un  long 
transport  en  automobile  sanitaire?  F’expérience 
journalière  du  temps  de  paix  doit  nous  servir  de 
guide  en  temps  de  guerre,  puisque  cette  expé¬ 
rience  est  longue  et  solidement  étayée.  Que  fai¬ 
sons-nous  dans  les  cas  où  le  passant  d’une  rue  est 
victime  d’un  gros  accident  qui  nécessite  un' acte 
opératoire?  On  le  porte  immédiatement  chez  le 
pharmacien  le  plus  proche  qui  applique  un  pan- 
senrent  provisoire,  protecteur  et  hémostatique  ; 
et  le  blessé  est  conduit  d’emblée  xrar  voiture 
d’ambulance  dans  une  maison  de  santé  où  des 
aides  le  nettoient  et  le  réchauffent  en  attendant 
l’arrivée  de  l’opérateur.  Impossible  de  faire  mieux.. 
C’est  donc  ainsi  qu’il  faut  agir  en  temps  de  guerre. 
Pas  d’ambulance  de  triage  ;  pas  d’arrêt  du  blessé 
entre  le  terrain  de  sa  chute  et  la  salle  d’opération. 
Au  contraire,  son  amenée  directe  et  rapide 
au  chirurgien  appelé  à  le  désinfecter  et.  à  le 
panser. 

Tournons-nous  maintenant  du  côté  des  protria- 
gistes  et  donnons-leur  la  parole.  Ils  sont  aussi 
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irréductibles  que  les  i^récédents  dans  leurs  conclu¬ 
sions  opjiosées.  Un  pioste  de  triage  est  indispen¬ 
sable,  disent-ils,  pour  la  raison  péremptoire  que 
les  blessés  du  champ  de  bataille  sont  catégori- 
sables  en  grands,  moyens. et  joetits  et  que  les  for¬ 
mations  chirurgicales  propres  à  leur  traitement 
doivent  être  divisées  elles-mêmes,  x^our  la  bonne 
exécution  du  service,  en  réservées  aux  grands, 
moyens  et  xretits  blessés.  F’envoi  d’un  blessé-à  la 
fonnation  qui  lui  convient  ne  peut  être  garanti 
que  par  son  arrêt  à  un  relai  qui  lui  donnera  l’indi¬ 
cation  de  la  route  à  suivre.  Faute  de  cette  mesure, 
une  voiture  sanitaire  contenant  deux-  grands 
blessés  couchés  et  quatre  ou  cinq  blessés  assis  se 
rendra  à  une  formation  sans  tenir  compte  de 
l’affectation  spéciale  de  cette  fonnation  au  traite¬ 
ment  des  grands  ou  petits  blessés.  Alors,  si  la  for¬ 
mation  est  réservée  aux  grands  blessés  en  raison 
de  la  qualité  de  son  x^ersonnel  et  du  confortable 
de  son  installation,  elle  sera  gênée  dans  son  fonc¬ 
tionnement  par  l’afflux  des  petits  blessés.  Fes 
places  finiront  par  lui  manquer  pour  les  blessés 
à  qui  elle  est  consacrée.  Au  contraire,  si  la  voiture 
automobile  chargée  à  x^arties  égales  de  petits  et 
de  grands  blessés  file  sur  une  ambulance  de  petits 
blessés,  les  grands  blessés  qui  entrent  dans  la 
composition  du  convoi  ne  trouveront  pas  à  la 
fonnation  le  personnel  et  le  matériel  adéquats 
au  traitement  de  leurs  lésions,  F’ordre  qui  doit 
régler  toutes  les  mesures  du  Service  de  santé  est 
bouleversé  et  le  bien  du  grand  blessé  mis  en  souf¬ 
france.  Et  lés  protriagistes  d’ajouter  :  l’ambu¬ 
lance  de  triage  a  eu,  en  bien  des  circonstances,  un 
rôle  bienfaisant  x^ar  elle-même,  en  ce  sens  qu’elle 
a  ranimé  des  blessés  que  le  traumatisme,  la  pluie 
ou  le  froid  avait  profondément  shockés.  Une 
Xriqûre  de  caféine,  une  boisson  chaude  donnée  à 
temps,  dans  une  formation  avancée,  x>euvent  x)ro- 
curer  un  relèvement  immédiat  de  l’état  de  cer¬ 
tains  hommes  affaiblis  x^ar  une  grosse  x^erte  de  sang. 
Un  blessé  refroidi,  déprimé  par  le  shock,  ne  doit 
Xras  subir  un  long  voyage,  et  vous  ne  pouvez 
Xras  mettre,  à  égale  distance  du  front,  toutes  les 
formations  sanitaires  de  l’unité  de  combat, 
sous  pleine  d’imposer  un  long  parcours  à  un  blessé 
sans  examen  intercurrent  de  son  état  général 
ou  local. 

Et  de  part  et  d’autre,  anti  et  protriagistes  font 
appel  aux  faits. 

Voyez  ce  qui  se  x^asse  dans  le  secteur  X,  disent 
les  antitriagistes  :  le  directeur  du  Service  de  santé 
du  corxjs  d’armée  a  géminé  dans  chacune  des 
divisions  qui  composent  le  C.  A.  une  ambulance 
pour  grands  blessés  et  une  ambulance  pour-  petits 
■  4S 
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blessés.  Il  a  même  spécialisé  une  de  ses  ambulances 
de  corps  d’année  dans  le  traitement  des  plaies  de 
l’abdomen  ;  et  il  a  confié  le  service  de  cette  ambu¬ 
lance  à  un  chirurgien  d’une  haute  valeur  tech¬ 
nique.  lyes  instructions  relatives  à  l’évacuation  des 
blessés  de  la  tranchée  sont  données  de  manière 
que  les  médecins  des  postes  de  secours  savent  où 
diriger  le  blessé,  suivant  la  gravité  ou  la  locali¬ 
sation  de  la  blessure.  C’est  le  médecin  de  bataillon 
auteur  du  premier  examen  qui  donne  à  la  voiture 
et  a, U  blessé  leur  destination  ;  et  il  n’y  a  jamais 
d’erreur,  be  blessé  est  conduit  directement  à  la 
formation  qui  convient  à  son  traitem.ent. 

Voyez,  réplic[uent  les  protriagistes,  ce  qui  s’est 
passé  aux  grandes  journées  de  Verdun  :  non  seu¬ 
lement  une  ambulance  de  triage  était  mise  sur  le 
trajet  des  évacuations,  mais  on  est  allé  jusqu’à 
en  déployer  trois  sur  le  même  parcours.  Et  com¬ 
ment  aurait-on  pu  faire  autrement  :  les  voitures 
sanitaires  se  succédaient  presque  sans  interrup¬ 
tion,  contenant  un  mélange  de  petits,  de  moyens 
et  de  grands  blessés.  Ee  sendce  chirurgical  était 
organisé  de  manière  que  les  très  grands  blessés 
restassent  à  proximité  de  l’ambulance  de  triage, 
que  les  moyens  fussent  cofiduits  plus  loin,  et  que 
les  petits  fussent  repansés  afin  d’être  envoyés 
hâtivement  sur  l’hôpital  d’évacuation  qui  les 
casait  incontinent  dans  des  trains  en  attente.de 
renqfiissage.  Chaque  blessé  rapidement  examiné 
recevait  immédiatement  sa  destination  :  les  grands 
traumatismes  étaient  portés  à  un  hôpital  contigu 
à  la  salle  de  triage  et  remis  à  des  chirurgiens  expé¬ 
rimentés  ;  les  plaies  de  poitrine  étaient  envoyées 
dans  une  autre  formation  où  le  service  chirur¬ 
gical  était  moins  développé  ;  les  moyens  blessés 
continuaient  leur  route  jusqu’à  une  ambulance 
qui  désinfectait  les  plaies  et  enlevait  les  corps 
étrangers  ;  les  plus  petits  blessés  étaient  pansés 
sur  place  et  dirigés  sans  retard  sur  l’hôpital  d’éva¬ 
cuation.  C’était  une  division  méthodique  et  fruc¬ 
tueuse  de^  l’œuvre  chirurgicale.  Pas  de  risque 
pour  un  grand  blessé  de  subir  un  trajet  plus  long 
que  ne  le  comportait  son  état  ;  pas  d’encom¬ 
brement  nulle  part,  à  condition  d’une  judicieuse 
répartition  des  lits  dans  chaque  formation  ;  pas 
de  surprise  chez  le  personnel  qui  recevait  exacte¬ 
ment  la  catégorie  de  blessés  par  lui  attendue. 
Cette  organisation  a  donné  les  meilleurs  résultats 
et  a  permis  de  supporter  pendant  longtemps  un 
afflux  continu  de  blessés,  sans  obstruction  des 
routes,  sans  fatigue  trop  grande  des  médecins, 
sans  que  le  blessé  ait  été  exposé  à  manquer  des 
soins  convenables.  Donc  le  triage  s’impose. 

A  la  vérité,  une  ambulance  de,  triage  est  super¬ 


flue  ou  nécessaire  suivant  les  circonstances  de 
guerre.  En  généraliser  ou  en  condamner  l’emploi 
serait  une  erreur, .  ainsi  qn’en  font  foi  les  deux 
exemples  précédents  sur  qui  anti  et  protriagistes 
appuient  leur  opinion  et  qui  montrent  justement 
avec  netteté  que  toutes  les  situations  de  guerre 
ne  sont  pas  comparables.  Nos  mesures  sanitaires 
doivent  varier  suivant  les  périodes  d’accalmie  ou 
d’opérations  actives.  A  les  confondre  ensemble, 
nous  courrions  risque  tantôt  de  rester  en  deçà 
et  tantôt  d’aller  au  delà  de  nos  besoins  réels. 

En  période  de  calme,  les  hommes  sont  blessés 
individuellement  dans  les  tranchées  ou  aux  envi¬ 
rons  des  tranchées.  On  s’empresse  très  vite  autour 
du  blessé  qui  arrive  seul  au  poste  de  secours  ; 
une  voiture  automobile  sanitaire  est  demandée 
téléphoniquement  au  relais  des  voitures,  et  dès 
sa  venue  le  blessé  part  isolément  dans  la  voiture. 
De  médecin  du  poste  de  secours,  qui  a  eu  le  temps 
d’examiner  la  blessure  et  qui  sait  la  destination 
des  ambulances  de  la  division  ou  du  corps 
d’année,  dirige  la  voiture  sur  la  formation  appro¬ 
priée  au  traitement  du  blessé.  C’est  la  repro¬ 
duction  très  ordonnée  de  ce  qui  se  fait  en  temps  de 
paix.  Il  ne  viendrait  à  l’idée  de  personne  de  placer 
nne  ambulance  intermédiaire  au  poste  de  secours 
et  à  l’hôpital  de  traitement,  dans  des  conditions 
aussi  simples  où  la  ligne  droite  mène  le  plus  vite 
au  but. 

En  période  d’opérations  actives,  l’afflux  des 
blessés  rend  difficile  l’examen  complet  des  plaies, 
surtout  que  cet  examen  est  fait  quelquefois  par 
des  étudiants  en  médecine  à  quatre  inscriptions  ;  ' 
le  premier  pansement  est  posé  en  hâte  sur  la 
région  atteinte  ;  les  blessés  sont  portés  d’une  façon 
continue  au  relais  d’automobiles  et  celles-ci 
s’emplissent  au  fur  et'  à  mesure  de  l’arrivée  des 
hommes.  Elles  partent  isolément  ou  par  deux  ou 
trois,  avec  des  grands  et  des  petits  blessés.  Il  j'  a 
dans  ces  voitures  toutes  les  catégories  de  traunia 
tismes  :  des  plaies  de  tête,  de  poitrine  et  de  ventre, 
des  sétons  des  parties  molles  et  des  grands  déla¬ 
brements  des  membres.  Des  blessés  sont  exposés 
à  succomber  en  cours  de  route  et  d’autres  sont  si 
légèrement  atteints  que  nous  avons  le  devoir  de 
ne  pas  les  laisser  franchir  la  zone  du  corps  d’armée. 
Comment  envoyer  chacun  à  la  place  qui  lui  con¬ 
vient  et  éviter  les  accidents  précédemment  expo¬ 
sés,  à  savoir  l’encombrement  d’une  même  for¬ 
mation,  le  dépôt  d’un  grand  blessé  dans  une  ambu¬ 
lance  entre  les  mains  d’un  chirurgien  non  qualifie, 
l’engorgement  d’une  ambulance  chirurgicale  par 
de  petits  blessés?  C’est  par  le  triage,  et  uniquement 
le  triage,  que  la  sélection  peut  s’opérer;  et  c’est 
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de  la  nécessité  de  mettre  de  l’ordre  dans  la  dis¬ 
tribution  de  l’afflux  des  blessés  qu’est  sortie  la 
création  de  l’ambulance  de  triage. 

Ees  faits  récents  ont  cependant  prouvé  qu’on 
pouvait  amener  30CO  à  4000  blessés  dans  une 
même  formation,  directement  du  front  à  la  forma¬ 
tion,  sans  interposition  d’une  ambulance  de  triage 
sur  la  ligne  de  parcours  des  automobiles.  Ces  faits 
méritent  d’être  retenus  et  de  servir  d’enseigne¬ 
ment.  Ils  donnent  au  Service  de  santé  de  très 
utiles  leçons.  Nous  sommes  d’accord  avec  les 
observateurs  directs  de  ce  système  d’évacuation 
pour  reconnaître  qu’une  grande  unité  de  combat 
doit  évacuer  ses  blessés  sans  relais  et  sans  arrêt, 
sur  un  centre  hospitalier  situé  derrière  elle,  à 
condition  que  le  centre  ne  soit  qu’à  une  douzaine 
ou  une  quinzaine  de  kilomètres  de  distance  des 
tranchées,  qu’il  soit  à  même  de  recevoir  toutes 
les  catégories  de  blessés  et  qu’il  ait  à  sa  dispo¬ 
sition  un  personnel  suffisant  pour  le  jeu  de  tous 
les  ser\dce's.  Aucune  opposition  à  ce  que  ce  centre 
hospitalier,  désigné  dans  les  instructions  sous  le 
noin  'd’hôpital  d’évacuation,  ne  soit  à  la  fois  un 
organe  d’admission,  de  traitement  et  d’évacua¬ 
tion  de  tous  les  blessés  d’une  brigade  ou  d’une 
division,  puisque  sa  capacité  de  réception  des 
blessés  correspond  au  rôle  qu’on  lui  assigne, 
ly’action  des  ambulances  divisionnaires  est  tota¬ 
lement  supprimée  et  le  personnel  de  ces  ambu¬ 
lances  peut  s’adjoindre  au  personnel  de  l’H.  O.  E. 
pour  la  facilité  et  la  rapidité  de  l'exécution  du  ser¬ 
vice.  Mais  remarquez  que  le  poste  de  triage  n’est 
pas  pour  cela  supprimé  :  il  est  reporté  à  l’entrée 
de  l’H.  O.  E.  et  se  confond  avec  le  service  de  garde 
de  cet  hôpital.  De  même,  les  sections  principales 
de  la  formation  représentent  des  sortes  d’ambu¬ 
lances  agglutinées  pour  petits,  moyens  et  grands 
blessés.  Et  le  service  médical  se  passe  dans  ce 
vaste  hôpital  de  3000  à  4000  lits,  comme  il  se  pas¬ 
serait  dans  quatre  ambulances  séparées,  dont  l’une 
serait  plus  avancés  que  les  autres  et  réservée  an 
triage.  Des  voitures  déchargent  leurs  blessés  à  la 
porte  d’entrés  de  l’hôpital  ;  et  des  médecins,  dits 
affectés  au  triage,  les  examinent  les  uns  après  les 
autres.  Ils  envoient  celui-ci  dans  un  service  réservé 
aux  très  grands  blessés,  celui-là  dans  un  ser\dce 
de  moyens  blessés  et  un  autre  dans  un  service  de 
petits  blessés.  Da  désignation  du  service  remplace 
la  désignation  de  l’ambulance  où  le  blessé  aurait 
été  envoyé,  si  es  poste  de  triage  avait  existé 
entre  le  poste  de  secours  et  les  ambulances  de 
traitement. 

Ea  conclusion  à  laquelle  l’expérience  nous  con¬ 
duit  est  donc  la  suivante  :  inutilité  d’une  ambu¬ 


lance  de  triage  dans  les  périodes  d’accalmie  ; 
nécessité  de  cette  ambulance  dans  les  périodes 
d’actions  militaires,  à  moins  qu’il  y  ait  derrière 
l’unité  engagée  une  grande  formation  de  3000  à 
.4000  lits,  capable  de  traiter  en  même  temps  les 
grands,  moyens  et  petits  blessés.  Il  est  un  fait 
qui  domine  l’organisation  du  Service  de  santé, 
c’est  de  ne  pas  imposer  à  un  blessé  un  transport 
plus  long  que  ses  forces  ne  le  comportent.  Il  faut 
donc  qu’il  y  ait  un  organe  de  triage  ou  de  filtrage 
qui  retienne  les  très  grands  blessés  aussi  près  que 
possible  de  la  ligne  de. feu  et  qui  laisse  passer  les 
autres.  Cet  organe  est  aussi  utile  dans  la  guerre 
de  position  que  dans  la  guerre  de  mouvement. 

Et  voici  comment  on  peut  l’établir. 

Vous  installez  derrière  l’unité  combattante,  à 
10  kilomètres  environ  de  la  ligne  de  feu,  une 
ambulance  de  triage,  près  de  laquelle  est  placé 
un  servdce  chirurgical  de  100,  150  ou  200  lits, 
suivant  la  force  de  l’unité,  et  que  vous  confiez 
à  votre'  meilleure  équipe  de  chirurgiens.  Derrière 
ce  premier  barrage  sanitaire, et  loinde  lui,  se  trouve 
un  hôpital  d’évacuation  avec  ses  dépendances 
hospitalières. 

Tous  ks  blessés  de  l’iinité  arrivent  à  l’ambu¬ 
lance  de  triage.  Elle  envoie  les  grands  traumatisés 
sur  sou  service  chirurgical  voisin,  dirige  les  moyens 
blessés  sur  l’H.  O.  E.  et  visite  les  petits  blessés 
afin  que  de  faux  blessés  ou  des  égratignés  ne  filent 
pas  vers  l’arrière.  J’ajouterai  même,  pour  mieux 
préciser,  que  l’ambulance  de  triage  devrait  être 
montée  par  la  division  engagée  et  ks  ambulances 
annexes  de  chirurgie  fournies  par  le  corps  d’armée 
ou  l’arnrée.  Ces  dernières  resteraient  momenta^ 
nément  en  place,  en  cas  de  marche  en  avant; 
l’ambulance  de  triage  rapidement  dégagée  suivrait 
son  unité  d’attache. 

Si  vous  n’établissez  pas  dans  la  guerre  de 
mouvement  un  poste  de  triage  ou  de  filtrage,  je  ne 
vois  pas  comment  vous  pourrez  maintenir  la  juste 
distribution  des  blessés  dans  ks  formations  qui 
leur  conviennent  et  assurer  en  temps  opportun 
leur  traitement  approprié.  Car  vous  n’aurez  pas 
derrière  vous  ces  sortes  de  villes  hospitalières  qüe 
la  prévoyance  de  l’arrière  a  élevées  à  proximité 
de  certains  champs  de  bataille  favorisés  ;  et  les 
blessés  de  toutes  catégories  iront  s’accumuler 
dans  un  hôpital  d’évacuation,  parce  que  la  for¬ 
mation  est  annexée  au  rail  et  que  quiconque  est 
blessé  tend  vers  le  rail. 
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PARIS  MEDICAL 


TRAITEMENT 

DES  FRACTURES 
DE  LA  DIAPHYSE  HUMÉRALE 


En  septembre  1915,  je  publiais  dans  le  Paris 
médical  la  description  d’un  appareil  pour  fracture 
de  la  diaphyse  humérale.  Il  me  paraissait  avoir 
sur  tous  ceux  que  je  connaissais  le  grand  avantage 
d’être  facile  à  construire  et  facile  à  appliquer  ; 
conditions  que  les  chirurgiens  de  l’avant  sont  plus 
que  personne  à  même  d’apprécier. 

Plusieurs  de  mes  collègues  l’ayant  employé  en 
tirèrent  avantage  et  m’engagèrent  à  le  présenter 
à  une  réunion  médico-chirurgicale  de  la  IV<=  armée. 

Je  l’ai  depuis  cette  époque  quelque  peu  amé¬ 
lioré,  mais  peut-être  compliqué. 

En  tout  cas,  les  résultats  que  j’ai  obtenus 
m’ont  semblé  assez  probants  pour  me  permettre 
d’afSrmer  aujourd’hui  qu’il  donne  des  résultats 
constants  et  appréciables.  Je  ne  veux  pas  dire 
par  là,  que  l’on  ne  puisse  obtenir  aussi  bien  avec 
d’autres.  E’appareil  de  P.  Delbet,  celui  de  Esclerc 
sont  incontestablement  très  remarquables,  mais  il 
est  impossible,  en  raison  de  leur  prix,  de  demander 
au  service  de  santé  d’en  fournir  un  nombre  suf¬ 
fisant  pour  traiter  le  grand  nombre  de  fractures  de 
la  diaphyse  humérale  qui  se  présentent. 

E' appareil  que  j’ai  fait  construire  est  d’une 
grande  simplicité  ;  celui  que  j’utilise  à  l’armée  est 
plus  simple  encore,  au  point  qu’un  prêtre  infir¬ 
mier  m’a  d’abord  confectionné  les  premiers.  C’est 
celui  que  j’ai  décrit  l’année  dernière. 

Tl  réalise  la  contention  et  la  réduction  de  la 
fracture  par  traction  élastique,  tout  en  permettant 
le  pansement  des  plaies. 

E’appareil  se  compose  d’une  béquille,  d’un 
brassard  et  d’un  ressort  élastique. 

Ea  béquille  est  formée  d’une  tige  verticale  qui 
fera  tuteur  à  l’humérus  et  porte  en  haut  une  pièce 
horizontale  et  concave  destinée  à  s’engager  dans 
l’aisselle  ;  enfin  à  son  extrémité  inférieure  se  trouve 
un  petit  bras  horizontal  terminé  par  un  crochet 
auquel  est  fixée  une  double  chaînette. 

Ee  ressort  élastique  est  contenu  dans  la  tige 
verticale  ;  celle-ci  est  en  effet  construite  en  deux 
pièces.:  l’une,  creuse,  renferme  le  ressort  à  boudin 
en  laiton  souple  ;  l’autre,  pleine,  pénètre  dans  la 
première  et  reçoit  la  pression  du  ressort.  C’est 
cette  partie  qui  porte  le  crochet  et  les  chaînettes. 
C’est  par  elle  que  se  fera  la  traction. 

Une  vis  permet  de  tendre  ou  détendre  le  ressort 


à  volonté  et  d’en  augmenter  ou  diminuer  par  con¬ 
séquent  la  puissance. 

Ee  brassard  est  une  demi-gouttière  terminée 
par  deux  oreilles  percées  de  trous  où  s’attacheront 
les  extrémités  des  chaînettes. 

Ce  brassard,  se  mettra  sur  l’avant-bras  en 
demi-flexion,  les  deux  oreilles  placées  de  chàque 
côté  du  coude.  On  peut  facilement  comprendre 
que  la  pression  du  ressort  tendra  les  chaînettes 
attachées  au  brassard. 


E’appareil  prend  un  point  d’appui  fixe  sin 
l’aisselle,  un  ^ 

point  d’appui  Vj  °  — "= — 

mobile  sur  l’a-  ^ ^ 

vant-bras.  Donc  \o  «  o 

le  coude  et  le  ^ 

fraginent  infé-  î# 
rieur  de'  l’humé-  M 

rus  seront  attirés  | 


même  de  la  tige. 

Il  est  enfin 
important  que  le 
même  appareil 
puisseservirpour 
le  côté  droit 
comme  pour  le 


déclic  placé  à  la 
partie  haute  de 

la  tige  permet  de  ■  ijT  ^ 

tourner  à  90°  la  Dispositif  de  l’appareil  de  campagne 

partie  axillaire 

de  celle-ci.  Une  pression  un  peu  forte  sur  la 
béquille  fait  agir  le  déclic  et  change  instanta¬ 
nément  l’appareil  pour  bras  droit  en  appareil 
pour  bras  gauche  et  inversement. 


Pour  appliquer  l’appareil,  il  faut  d’abord  garnir 
d’une  bande  de  flanelle  la  partie  axillaire  de  la 
béquille,  de  façon  à  éviter  le  contact  pénible  du 
métal  sur  la  peau.  Il  suffit  de  deux  ou  trois  tours 
de  bande,  pas  davantage. 

Transformer  cette  béquille  en  un  boudin  rond, 
c’est  préparer  la  compression  des  vaisseaux  et 
des  nerfs  du  bras  et  provoquer  l’écartement  en 
dehors  du  fragment  supérieur.  Il  ne  faut  pas 
épaissir  cette  partie  de  l’appareil,  qui  est  plate  à 
dessein.  Ceci  fait,  l’avant-bras  sera  garni  d’une 
couche  d’ouate,  puis  le  brassard  sera  posé  sur  la 
face  antérieure  de  l’avant-bras  en  demi-flexion, 
en  ayant  soin  que  le  fond  de  l’échancrure  qui 
sépare  les  deux  oreilles  rentre  bien  dans  le  pli 
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du  coude.  I,e.  brassard  sera  maintenu  en  place 
par  une  bande  de  toile  que  l’on  enroulera  depuis  le 
poignet  jusqu’au  voisinage  du  coude.  Mettre  le 
brassard  de  inétal  directement  en  contact  avec 


l'ig.  10. 

la  peau  serait  rapidement  désagréable  pour  le 
blessé. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  attacher  les  extrémités 
des  chaînettes  aux  oreilles  du  brassard. 

Or,  celles-ci  présentent  chacune  trois  trous. 
Il  faut  attacher  les  chaînettes  à  ceux  des  trous 
qui  répondent  respectivement  à  l’épitrochlée  et 
à  l’épicondyle.  Ce  détail  est  très  important,  nous 
allons  voir  pourquoi. 

En  dernier  lieu,  l’avant-bras  sera  maintenu 
eu  demi-flexion  par  une  écharpe  étroite.  Cette 
bande  partira  de  l’épaule  correspondant  au  bras 
malade,  passera  en  travers  du  dos,  sous  l’aisselle 
opposée,  reviendra  devantla  poitrine  où  les  deux 
chefs  seront  liés  à  la  hauteur  du  mamelon  et 
assez  loin  de  leur  extrémité  pour  que  la  partie 
restant  libre  puisse  venir  passer  sous  l’avant-bras, 
être  nouée  et  former  une  fronde  qui  soutiendra 
l’avant-bras  en  flexion  à  angle  droit  sur  le  bras. 

L’appareil  tient  tout  seul  en  place  sans  aucun 
lacs  pour  lé  fixer.  Le  malade  peut  se  lever,  mar¬ 
cher,  se  coucher  sur  le  dos,  sans  qu’il  se  déplace. 
La  forme  spéciale  et  voulue  de  la  partie  axillaire 
permet  de  comprendre  que,  ne  dépassant  pas  la 
partie  postérieure  de  l’aisselle,  le  malade  puisse 
se  coucher  sur  le  dos  sans  que  l’appareil  soit 
rejeté  en  avant. 

La  direction  du  crochet  est  calculée  de  telle 
façon  qu’il  répondra  à  la  pointe  de  l’olécrâne, 
Or,  les  deux  chaînettes  tirent  suivant  l’épitro¬ 
chlée  et  l’épicondyle,  et  pa'r  conséquent  la  traction . 
se  fait  exactement  suivant  l’axe  de  la  diaphyse 
humérale. 


Enfin,  nous  voulons  attirer  l’attention  sur  un 
détail  important.  Il  est  nécessaire  de  parer  à 
un  inconvénient  fort  gênant  des  appareils  à  points 
d’appui  axillaires.  Presque  toujours  ceux-ci,  au 
bout  d’un  temps  très  court,  provoquent  des 
gonflements  ou  de  l’engourdissement  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main  par  compression  du  paquet 
vasculo-nerveux  dans  l’aisselle: 

Pour  éviter  cet  accident,  nous  avons  donné  au 
petit  bras  qui  termine  la  tige  par  en  bas  une  lon¬ 
gueur  suffisante  pour  provoquer  une  légère  bas¬ 
cule  de  la  béquille  en  dedans.  Ainsi  le  point 
d’appui  axillaire  se  fait  non  sur  le  fond  de  l’aisselle 
et  le  paquet  vasculo-nerveux,  mais  sur  la  paroi 
thoracique.  Plus  le  ressort  tire,  plus  la  béquille 
a  tendance  à  basculer  en  dedans,  plus  j)ar  consé¬ 
quent  la  pression  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs  se 
trouve  évitée. 

Depuis  plus  d’un  an  que  j’utilise  cet  appareil, 
j’ai  pu  m’assurer  des  résultats  qu’il  donne. 

Une  série  d’épreuves  radiographiques  en  dit 
à  ce  sujet  plus  qu’un  long  plaidoyer,  et  chacun 
peut  se  faire  incontinent  sa  conviction. 

Regardez  les  épreuves  ci-jointes  :  à  côté  de 
fractures  simples,  vous  voyez  des  fractures  com- 
minutives  et  largement  esquilleuses,  des  pertes 
importantes  de  substance  osseuse  où  le  cal 


mg.  II. 

périostique  n’est  pas  encore  apparent.  Ce  ne  sont 
pas  là  des  épreuves  choisies,  mais  une  suite  de  cas 
pris  au  hasard  des  arrivées.  Je  ne  pense  pas  qu’on 
puisse  obtenir  une  réduction  plus  régulière. 

Cet  appareil  ne  p;ut  cependant  pas  convenir 
à  la  totalité  des' fractures  humérales.  Je  pense 
qu’il  faut  le  réseiu/er  aux  fractures  diaphysaires. 
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DE  L’INFLUENCE 

DE  LA  QUANTITÉ  ET 
DE  L’ACTIVITÉ  DU  VACCIN 
SUR  LA  RAPIDITÉ 

DE  L’IMMUNISATION 

le  D'L.  CAMUS. 

A  l’époque  où  les  épidémies  de  variole  éten¬ 
daient  de  tous  côtés  leurs  ravages  et  où  la  lutte 
contre  ce  fléau  se  faisait  pas  à  pas  avec  la  vaccine, 
la  rapidité  de  l’immunisation  a  présenté  un  haut 
intérêt  pratique  ;  aujourd’hui,  la  vaccination  pré¬ 
ventive  étant  partout  acceptée  et  faite  à  peu  près 
en  temps  voulu,  ce  sujet  a  disparu  du  domaine 
des  préoccupations  de  la  médecine  pratique  et 
n’intéresse  plus  guère  que  la  pathologie  générale. 

lyes  premiers  comptes  rendus  du  Comité  central 
de  vaccine  sont  riches  en  expériences  destinées  à 
préciser  le  moment  de  l’apparition  de  l’immunité 
contre  la  variole  et  aussi  contre  la  vaccine  après 
la  vaccination.  De  nombreuses  observations  ont 
été  rapportées  dans  lesquelles  des  sujets  vaccinés 
furent,  après  un  certain  temps,  inoculés  de  variole 
ou  de  vaccine  ;  on  augmenta  progressivement 
l’intervalle  des  deux  opérations  et  on  reconnut 
bientôt,  grâce  à  de  multiples  séries  d’expériences, 
que  toutes  les  inoculations  distantes  de  moins  de 
quatre  jours  donnaient  lieu  à  deux  éruptions 
ayant  chacune  tous  les  caractères  d’une  éruption 
normale  qui  évolue  isolément.  Dès  que  la  vario¬ 
lisation  devenait  distante  de  cinq  à  six  jours  de  la 
vaccination,  les  réactions  locales  aux  deuxièmes 
piqûres  perdaient  notablement  de  leur  intensité 
et  de  leur  durée.  Bousquet,  qui  s’est  beaucoup 
occupé  de  cette  question,  et  qui  a  fait  une  remar¬ 
quable  critique  des  documents  réunis  jusqu’à  lui, 
a  fixé  à  cinq  jours  le  délai  nécessaire  à  l’immuni¬ 
sation  ;  il  s’est  efforcé,  en  outre,  de  ramener  à  cette 
valeur  les  données  discordantes  qu’il  a  pu  ren¬ 
contrer.  Sa  conviction  était  absolue  et  il  l’affir¬ 
mait  avec  énergie  :  «  Placez,  disait-il  (i),  un  vac¬ 
ciné  parvenu  au  cinquième  ou  sixième  jour  d’une 
vaccine  régulière  dans  le  foyer  le  plus  intense  de 
1  a  contagion  que  vous  pourrez  trouver,  et  soyez 
sûr  qu’il  bravera  la  variole  naturelle  comme  il 
braverait  la  variole  inoculée.  »  Toutefois,  si  pour 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  a  réussi  à  faire 
admettre  la  limite  de  cinq  jours,  il  a  dû  recon¬ 
naître  que  des  exceptions,  rares  à  la  vérité, 
peuvent  se  rencontrer. 

En  ce  qui  touche  l’immunité  contre  une 
deuxième  vaccination  très  rapprochée  (le  la  pre¬ 
mière,  le  Comité  central  de  vaccine  a  cru  pouvoir 

(i)  Nouveau  traité  de  vaccine  et  des  éruptions  varioleuses, 
Paris,  1848,  p.  526.  . 


conclure  de  ses  nombreux  essais  (2)  «  que  l’instant 
où  l’aréole  commence  à  se  former  est  celui  où  une 
seconde  vaccination  reste  inerte.  On  a  pu,  juscpt’au 
sixième  jour  d’une  première,  reproduire  une 
seconde  vaccine.  Mais  il  n’est  pas  arrivé  de  la 
développer  sur  un  même  individu  avec  du  vaccin 
pris  dans  ses  propres  boutons  ». 

Bousquet,  qui  avait  dépassé  l’époque  où  on 
pouvait  se  croire  autorisé  à  faire  librement  des 
expériences  de  variolisation,  n’a  point,  refait  les 
premières  expériences,  mais  il  a  multiplié  les 
recherches  relatives  àl’immunisation  de  là  vaccine, 
contre  la  vaccine  et  est  arrivé  à  ce  résultat 
constant:  «Jamais,  dit-il  (3),  la  seconde  opéra¬ 
tion  n’a  réussi  entre  mes  mains  au  delà  du  cin¬ 
quième  ou  sixième  jour,  quoique  je  prisse  mes  pré¬ 
cautions  pour  en  préparer  le  succès,  jusqu’à  sus¬ 
pendre  .la  marche  de  la  première  en  détruisant  le 
bouton.  S’il  venait  un  commencement  de  vaccine, 
cette  vaccine  n’avait  pas  en  elle  la  puissance  de 
continuer  sa  marche  ;  elle  ne  naissait  pas  viable. 
A  la  juger  à  son  apparition,  on  eût  cru  le  contraire  ; 
mais  à  peine  avait-elle  fait  quelques  pas,  que  ses 
forces  l’abandonnaient,  et,  m.algré  la  différence  de 
l’âge,  elle  se  flétrissait  et  s’éteignait  quelquefois 
avec  la  première,  et  souvent  plutôt  que  lapremière.  » 
Trousseau  refit  les  mêmes  expériences  et  arriva 
à  une  conclusion  différente;  voici  ce  qu’il  dit  à  ce 
sujet  dans  ses  Cliniques  de  l’Hôtel-Dieu  (4)  ; 

«  Vous  avez  été  témoins  des  expériences  que  je 
fais  souvent  dans  mon  service.  J’iuocule  le  vaccin. 
De  quatrième  jour,  je  fais  une  nouvelle  piqûre 
après  avoir  chargé  ma  lancette  sur  une  des  pus- 
tules^qui  commencent  à  se  développer;  j’en  fais 
autant  chaque  jour,  et  vous  avez  pu  voir  que, 
jusqu’au  neuvième,  et  quelquefois  jusqu’au 
dixième  jour,  la  vaccine  se  développait  là  où 
j'ai  pratiqué  de  nouvelles  piqûres  ;  passé  cette 
époque,  elle  ne  se  développe  plus.  » 

La  plupart  des  auteurs  modernes  se  sont  ralliés 
à  cette  dernière  conclusion  et  ont  admis  que 
«  l’immunité  vaccinale  n’est  complète  que  le 
.  dixième  jour  de  la  vaccination  ». 

Quelques-uns  ont  été  plus  loin,  ils  pnt  fixé  ce 
délai  à  onze  ou  douze  (5)  jours  et,  par  surcroît 
de  précaution  pour  répondre  d’avance  à  toutes 
les  objections  que  des  cas'  aberrants  pourraient 
soulever,  ils  ont  ajouté  cette  considération  : 

«  Dans  la  pratique  (6),  il  ne  faut  pas  oublier  que 

(2)  Rapport  du  Comité  central  de  vaccine  (an  XI),  1803, 
p.  264. 

(3)  Lqc.  oit.,  p.  52/. 

{4)  Cliniques  médicales  d<^  l’Hôtel-Dleu  de  Paris,  1861, 
t.  I,  p.  IIO. 

(5)  Husson,  Dict.  desSc.  méd.,  1821,  t.  I,VI,  p.  414. 

(6)  E.  Sacquépée,  Vaccination  antivariolique  in  médica¬ 
ments  microbiens,  p.  60  (Bibliothèque  de  Thérapeutique  A.  Gil¬ 
bert  et  P.  Carnot)  . 
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ces  expériences  indiquent  le  moment  où  la  variole 
devient  incapable  de  contaminer  l’organisme 
vacciné,  et  non  le  moment  où  elle  ne  peut  plus  se 
déclarer  ;  entre  la  contamination  et  l’invasion, 
il  faut  compter  l’incubation,'  c’est-à-dire  en 
moyenne  dix  à  treize  jours.  C’est  donc  seulement 
vingt  et  un  à  vingt-quatre  jours  après  l’incuba¬ 
tion  vaccinale  que  le  sujet  sera  mis  à  l’abri  de 
l’apparition  de  la  variole.  >> 

Il  est  bien  évident  que  de  telles  discordances, 
cinq  jours,  dix  jours,  vingt-quatre  jours  sont 
l’indice  d’une  certaine  ignorance  des  conditions 
précises  de  l’immunisation. 

Relativement  à  l’influence  exercée  sur  l’immu¬ 
nité  par  le  nombre  et  l’étendue  des  inoculations, 
l’accord  n’est  pas  mieux  établi.  R’action,  même 
passagère,  d’une  très  minime  quantité  de  vaccin, 
d’après  l’opinion  générale,  doit  suffire  à  l’immu¬ 
nisation.  Tout  le  monde  sait,,  en  effet,  que  Jenner 
et  à  sa  suite  beaucoup  de  médecins  prirent  l’habi¬ 
tude  de  supprimer,  par  cautérisation,  les  pustules 
dès  leur  apparition,  pour  éviter  leur  infection  secon¬ 
daire.  Tes  sujets  ainsi  traités  n’ont  jamais  souffert 
au  cours  des  épidémies  de  variole,  ou  à  la  contre- 
épreuve  de  la  variolisation,  de  la  moindre  insuffi¬ 
sance  d’immunité,  pas  plus,  du  reste,  que  les  nom¬ 
breux  enfants  vaccinifères  qui  fournirent  le  contenu 
de  leurs  pustules  pour  la  propagation  de  la  vaccine. 

Maurice  Raynaud  (i)  fit  sur  les  animaux  des 
expériences  qui  justifient  pleinement  l’exactitude 
des  observations  et  des  conclusions  cliniques. 
Ayant  excisé  sur  les  bovidés  vingt-six  heures 
après  l’ensemencem,ent  les  rondelles  de  peau 
inoculées  et  ayant  suturé  les  bords  de  la  plaie, 
il  constata  que  l’état  réfractaire  était  acquis 
malgré  l’absence  de  toute  éruption. 

Jenner,  cependant,  et  les  premiers  vaccinateurs 
recommandaient  de  ne  pas  se  fi,er  à  une  opération 
trop  restreinte  et  conseillaient  de  conserver  au 
moins  une  -ou  deux  pustules  intactes.  .  Alexandre 
Monro  (2)  pensait  que  si  ses  trois  enfants  avaient 
pris  la  variole,  bien  que  vaccinés  avec  succès  dix 
ans  auparavant,  cela  tenait  à  ce  qu’ils  n’avaient  eu  ' 
chacun  qu’une  pustule.  Peu  à  peu,  sous  prétexte  d’é¬ 
puiser  plus  complètement  la  réceptivité  variolique 
de  l’organisme,  on  augmenta  le  nombre  des  inocu¬ 
lations.  Eichhorn  (3),  Gregory  (4),  Brisset  (5),  etc., 
étaient  d’avis  que  la  résistance  à  la  variole 

(1)  C.  R.  de  VAcad.  des  Sc.;  1877,  t.  I,XXXIV,  p.  454. 

(2)  Obs.  on  thediffer.  kinds  of  small-pox,  etc.  lîdimbourg, 
1818,  cité  d’après  Steinbrenner,  p.  667. 

(3)  Ueberdasprimære  Kuhpockeiifieber,  etc.  {Horn’s  Archiv, 
'mars  et  avril  1826)  ;  cité  d’après  .  Steinbrenner,  ïraitésur 
a  vaccine,  1846,  p.  668). 

(4)  London  med.'and  phys.  Journ.,  nov.  1826  {Id.). 

(,3)  Réflexions  sur  la  vaccine  et  la  variole,  1828,  I,  p.  76. 


est  proportionnelle  au  nombre  de  pustules  et 
ainsi  les  vaccinateurs  prirent  l’habitude  de  pra¬ 
tiquer  6,  8,  10  piqûres  à  chaque  bras.  Eichhorn 
attachait  plus  d’importance  au  nombre  des  pus¬ 
tules  chez  les  primo-vaccinés  qu’à  la  revacci¬ 
nation,  et  il  lui  arriva  de  faire  jusqu’à  72  piqûres 
au  m.ême  sujet. 

Aucune  des  statistiques  destinées  à  montrer 
l’influence  du  nombre  des  cicatrices  vaccinales 
chez  les  sujets  qui  contractèrent  la  variole  n’a 
jamais  ero.porté  la  conviction,  pas  même  celle 
de  Heim  (6),  qui  aurait  été  dressée  avec  le  plus 
de  soin.  Toutefois,  il  est  resté  la  notion  courante 
qu’il  est  bon  de  ne  pas  s’en  tenir  à  une  seule 
pustule  et  l’habitude  s’est  conservée  de  faire 
aux  primo-vaccinés  trois  inoculations  à  chaque 
bras. 

Si,  pour  bon  nombre  de  médecins,  cette  façon 
de  procéder  a  seulement  l’avantage  d’assurer  le 
succès  opératoire,  pour  certains,  elle  est  aussi  un 
moyen  de  réaliser  une  immunité  plus  complète  et 
plus  durable. 

C’est  cette  dernière  considération  qui  a  fait 
introduire  dans  quelques  règlements  l’obligation 
de  ne  compter  comme  satisfaisantes  que  les  seules 
opérations  suivies  de  l’apparition  d’un  nombre 
minima  de  pustules  assez  élevé  et  qui  a  fait  impo¬ 
ser,  par  voie  de  conséquence,  une  vaccination  com¬ 
plémentaire  immédiate  à  tous  les  sujets  qui  ne 
présentent  pas  au  jour  du  contrôle  ce  nombre 
minima  de  pustules. 

Conformément  à  cette  manière  de  voir,  des 
médecins  prirent,  de  différents  côtés,  l’habitude 
de  recourir  aux  vaccinations  complémentaires. 
Voici,  par  exemple,  deux  observations  intéres¬ 
santes  que  le  D^Fournac,  de  Marseille, a  fournies  au 
Rapport  général  sur  les  vaccinations  pour  l’année 
1885  (7)  :  «Je  me  suis  demandé,  après  plusieurs 
observateurs,  si  cette  unique  pustule  pouvait 
donner  une  iiirmunité  suffisante  contre  la  variole  ; 
craignant  qu’il  n’en  fût  pas  ainsi,  j  ’ai  voulu  revac¬ 
ciner  ces  enfants.  Trois  mères  ayant  consenti  à 
une  nouvelle  opération,  je  l’ai  faite  le  huitième 
jour  après  la  première.  Chez  deux  enfants,  j  ’ai  fait 
trois  nouvelles  piqûres  à  des  points  différents  des 
premiers  comme  je  le  fais,  du  reste,  toujours 
lorsque  j’âi  à  renouveler  l’opération.  Deux  de 
ces  piqûres  sont  faites  au  bras  qui  portait  déjà  une 
pustule.  Chacune  a  produit  une  belle  pustule 
caractéristique  ;  la  pustule  déjà  existante  a  doublé 
de  volume,  ces  nouvelles  pustules  ont  évolué 
comme  s’il  n’en  avait  pas  existé  auparavant.  » 

(6)  Steinbrenner,  loc.  cif.,  ji.  677. 

(7)  P.  16. 
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Sa  deuxième  observation,  l’auteur  l’avait 
recueillie  en  1882.  «Xa  fillette  H.  J...,  dix-sept 
mois,  vaccinée  par  M.  Rougier,  n’a  qu’une  seule 
pustule  le  huitième  jour  ;  mon  maître  fait  ce 
jour-là  quatre  nouvelles  piqûres  au  bras  inderrine 
sur  lequel  quatre  magnifiques  pustules  appa¬ 
raissent  au  cinquième  jour  »,  et  l’auteur  ajoute 
judicieusement  en  forme  de  conclusion  :  «Je  ne 
veux  pas  inférer  de  ces  deux  faits  qu’une  seule 
pustule  est  insuffisante  pour  donner  l’immunité 
contre  la  variole  ;  on  pourrait  me  citer  des  faits 
prouvant  le  contraire.  Mais,  je  crois  qu’ils  per¬ 
mettent  d’admettre  que  cette  immunité  n’est  pas 
acquise  au  huitième  jour,  car  si  cela  était,  il  me 
semble  qu’une  seconde  inoculation  faite  dans  ces 
conditions  ne  réussirait  pas.  » 

Dans  son  article  du  Dictionnaire,  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques  (i),  A.  d’Espine  fait 
connaître  que  lui  aussi  recourt  fréquemment  aux 
vaccinations  compléméntaires.  «  Nous  avons, 
dit-il,  l’habitude  de  les  pratiquer  le  septièm.e  jour 
quand  l’enfant  nous  -est  ramené  avec  une  seule 
pustule  normale  et  nous  avons  souvent  réussi  en 
pareil  cas.  » 

Cette  pratique  avec  ses  résultats  positifs  est,  en 
somme,  un  nouvel  argument  qui  vient  à  l’appui  de 
l’opinion  des  médecins  qui  soutiennent  que 
l’immunité  n’est  pas  acquise  en  cinq  ou  six  jours. 

Comme  on  ne  peut  admettre  que  les  vaccina¬ 
teurs  qui  ont  constaté  une  immunité  complète 
soit  au  cinquième  jour,  soit  au  dixième  jour,  aient 
pu  se  tromper,  on  se  trouve  fatalement  conduit  à 
supposer  que  la  discordance  dans  les  résultats  est 
due  à  ce  que  les  vaccinations  ont  été  faites  dans 
des  conditions  différentes. 

Je  me  suis  donc  appliqué  à  réaliser  un  meilleur 
déterminisme  et  à  la  suite  d’expériences  nom¬ 
breuses  j’ai  pu  me  convaincre  qu’un  facteur 
important,  dans  la  production  de  l’immunité,  avait, 
été  jusqu’ici  négligé  et  qu’il  pouvait  donner  nais¬ 
sance  aux  différences  enregistrées.  Ce  facteur,  c’est 
la  quantité  ou  l’activité  du -vaccin  employé.  Quand 
on  réalise  toute  une  série  de  vaccinations  en 
emplo3’’ant  très  exactement  pour  chaque  individu 
une  quantité  déterminée  d’un  même  vaccin,  le 
temps  d’apparition  de  l’immunité  est  invariable, 
mais  si  cette  quantité  ne  reste  pas  constante,  la 
durée  d’apparition  de  l’immunité  se  modifie.  Si  la 
dose  est  augmentée,  l’immunité  apparaît  plus  tôt; 
si  la  dose  est  diminuée,  l’immunité  se  montre  plus 
tardivement. 

Des  expériences  que  j’ai  réalisées  ont  été  faites 
sur  le  lapin,  qui  est  très  réceptif  à  la  vaccine, et, 
pour  procéder  avec  plus  de  précision,  j’ai  employé 

(i)  1885,  t.  xxxvm,  p.  19. 


un  vaccin  pur  et  homogène  et  j’ai  déterminé 
l’immunité  par  injection  intraveineuse.  De  cette 
façon,  la  dose  de  produit  actif  mise  en  jeu,  et  le 
début  de  son  influence  sur  l’organisme  se  sont 
trouvés  mieux  fixés.  Des  dilutions  de  vaccin  ont 
été  faites  dans  du  sénrm  artificiel  et  •  le  degré 
d’immunité  a  été  recherché  par  une  vaccination 
cutanée  d’épreuve  faite  en  partie  avec  du  vaccin 
très  actif  et  en  partie  avec  du  vaccin  faible.  En 
procédant  ainsi,  on  ne  risque  pas  de  laisser  passer 
inaperçus  les  indices  de  l’imrnunisation  la  plus 
légère  ni  ceux  d’un  état  réfractaire  complet. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  j’ai  fait 
systématiquement  usage  d’une  dose  assez  forte 
de  vaccin,  soit  i  centimètre  cube  par  kilogramme 
d’une  dilution  à  i  p.  100.  Tous  les  animaux,  à  de 
très  légères  différences  près,  se  sont  montrés" 
réfractaires  à  la  vaccination  d’épreuve  pratiquée 
du  cinquième  au  sixième  jour. 

Ces  résultats  se  sont  donc  trouvés  tout  à  fait 
concordants  avec  ceux  obtenus  par  le  Comité 
central  de  .vaccine  et  par  Bousquet. 

Dans  une  deuxième  série  de  recherches,  tout  en 
conservant  la  même  technique,  j’ai  diminué  la 
dose  de  vaccin  en  augmentant  d’une  part  sa  dilu¬ 
tion  et  en  diminuant,  d’autre  part,  le  volume 
injecté.  Ainsi,  par  exemple,  je  n’ai  injecté  à  cer¬ 
tains  animaux  qu’un  demi-centimètre  cube  par 
kilogramme  d’une  dilution  à  i  p.  10  000.  D’immu¬ 
nité  ne  se  constate  plus  alors  au  cinquième  jour, 
il  faut  attendre  davantage  pour  l’observer,  et  si 
l’on  remet  au  dixième  jour  la  vaccination 
d’épreuve,  les  animaux  présentent  un  .état  réfrac¬ 
taire  aussi  marqué  que  ceux  de  la  première  série 
d’expériences. 

Nous  voici  maintenant  d’accord  avec  les  obser¬ 
vations  de  Husson,  Trousseau  et  de  beaucoup 
d’auteurs  modernes.  . 

D’augmentation  de  la  dose  injectée,  l’injection 
de  5  à  10  centimètres  cubes  par  kilogramme  d’une 
dilution  de  i  p.  loo-àqp.  100  produit,  par  contre, 
une  immunisation  plus  rapide,  elleest  presquecom- 
plète  au  quatrième  jour  et  même  quelquefois  un 
peu  avant. 

Nous  revenons  aux  chiffres  de  Bousquet  qui  se 
trouvent  même  dépassés. 

Des  expériences,  dans  lesquelles  les  injections 
immunisantes  ont  été  remplacées  par  des  vacci¬ 
nations  cutanées,  montrent  que  des  variations 
semblables  dans  la  rapidité  de  l’immunisation  se 
produisent  aussi  quand  on  modifie  la  quantité  où 
l’activité  du  vaccin. 

Des  conclusions  très  nettes  qui  se  dégagent  de' 
l’ensemble  de  ces  recherches  soirt  les  suivantes  : 

1°  De  temps  nécessaire  à  l’im.mmrisation.  est 
fonction  de  la  quantité  ou  de  l’activité  du  vaccin 
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employé.  De  fortes  quantités  de  vaccin  très  actif 
inrmunisent  plus  rapidement  que  de  très  petites 
quantités  de  vaccin  faible  ; 

2°  Les  influencés  des  facteurs  individuels  ont 
beaucoup  moins  d’importance  sur  le  temps  néces¬ 
saire  à  l’immunisation  que  la  quantité  ou  l’acti¬ 
vité  du  vaccin  ; 

30  La  discordance  des  résultats  cliniques  enre¬ 
gistrés  jusqu’ici  peut  maintenant  s’expliquer,  elle 
est  due  à  ce  que  les  vaccinateurs  ont  employé  des 
vaccins  inégalement  actifs,  et,pent-être  aussi,  à  ce 
qu’ils  ont  eu  recours  à  des  inoculations  plus  ou 
moins  étendues. 

Pratiquement,  doit -on  faire  subir  quelques  modi¬ 
fications  à  la  technique  halrituelle  des  vaccina¬ 
tions? 

En  temps  ordinaire,  la  durée  d’apparition  de 
l’immunité  après  la  vaccination  n’a  aucune  espèce 
d’importance  :  qu’elle  ait  lieu  cinq  jours  apr^s  la 
vaccination  ou  seulement  au  dixième  jour,  cela 
est  bien  indifférent.  Que  le  sujet  ait  été  vacciné 
avec  un  vaccin  faible,  qu’il  n’ait  eu  qu’une  toute 
petite  pustule  et  que  son  immunité  apparaisse 
avec  une  semaine  de  retard,  cela  importe  peu  si, 
les  semaines  suivantes,  sa  résistance  à  la  variole 
ne  laisse  rien  à  désirer. 

Dans  bien  des  circonstances,  pour  des  raisons 
diverses,  les  médecins  sont  amenés  à  restreindre 
le  nombre  des  inoculations.  Ainsi,  chez  les  enfants 
eczémateux,  le  conseil  de  M.  Guéniot  (i)  est 
devenir  une  règle.  Quand  la  vaccination  de  ces 
malades  ne  peut  être  différée  jusqn’à  leur  com¬ 
plète  guérison,  on  ne  doit  pratiquer  qu’une  ou 
deux  piqûres,  tout  en  protégeant  avec  soin  la 
région,  de  manière  à  éviter  tout  transport  de 
vaccin.  Cétte  règle  est  d’autant  mieux  applicable 
aujourd’hui  qu’il  est  facile  de  se  procurer  des 
vaccins  exempts  de  microbes  cultivables  sur  les 
milieux  bactériologiques  ordinaires. 

Mais  en.  temps  d’épidémie,  pour  les  sujets  nor¬ 
maux  qui  peuvent  se  trouver  particulièrement 
exposés  à  la  contagion  variolique,  il  faut,  autant 
qu’on  le  peut,  abréger  la  durée  d’apparition  de 
l’immunité.  Pour  ces  circonstances  spéciales,  mes 
expériences  indiquent  net'.ement,  je  pense,  qu’il 
est  très  important  de  recourir  à  un  vaccin  très 
actif  et  peut-être  aussi  de  pratiquer  un  certain 
nombre  d’inoculations. 

Combien  de  pustules  faut-il  chercher  à  obtenir? 
Rien  ne  me  permet  de  donner  actuellement  une 
réponse  'précise  ;  les  retards  d’iimnunisation  que 
j’ai  constatés  chez  le  lapin  ont  été  obtenus  par 
l’emploi  de  dilutions  de,  vaccin  pur  à  i  p.  10  00b 
•qui  ont  donné  lieu  à  des  pustules  encore  nom- 
•  (i)  Bull,  de  l' Acad,  de  méd.,  1882I  p.  584. 


breuses.  Si  ces  pnstules  avaient  été  engendrées 
par  un  vaccin  frais,  non  purifié  et  très  actif, 
l’immunité  aurait-elle  été  également  retardée? 
Je  ne  puis  le  dire  et  je  n’ai  aucun  point  de  repère 
pour  apprécier  la  différence  d’immunisation  que 
peut  déterminer  chez  l’homme  l’évolution  d’une 
ou  de  six  pustules.  Il  est  possible  que  le  temps 
d’immunisation  consécutif  à  l’évolution  d’une 
pustule  ne  soit  pas  très  différent  de  celui  qui  suc¬ 
cède  à  l’apparition  de  six  pustules  quand  on 
emploie  du  vaccin  non  dilué,  et  que  dans  ces 
■limites  l’activité  du  vaccin  ait  plus  d’importance 
que  le  •nombre  des  inoculations.  Aussi,  me  paraît- 
il  intéressant  de  conseiller  aux  vaccinateurs  de 
repiendre  quelques  expériences  à  ce  sujet. 

Il  faudrait,  avec  un  vaccin  fort,  vacciner  plu¬ 
sieurs  enfants  par  une  seule  piqûre  et  voir  si  le 
début  de  leur  immunité  contre  une  deuxième 
vaccination  sera  plus  tardif  que  celui  d’autres 
enfants  vaccinés  simultanément  en  six  endroits 
avec  le  même  vaccin. 

En  attendant  que  ce  point  soit  nettement 
précisé,  il  convient,  pour  l’instant,  de  retenir  qu’il 
faut  de  préférence,  dans  un  foyer  d’épidémie, 
utiliser  un  vaccin  très  actif  et  qu’il  est  peut-être 
avantageux  de  faire  six  inoculations  suivant  la 
technique  généralement  adoptée  pour  les  primo¬ 
vaccinations. 


FIÈVRE  DES  TRANCHÉES 


le  D'  R.  MORICHAU-BEAUCHANT 

Jlcdcciii  aklc-ma;or  de  i'”  classe. 

Du  milieû  d’avril  aux  premiers  jours  de  sep¬ 
tembre  nous  avons  observé,  dans  un  hôpital  de  la 
zone  des  années,  plusieurs  malades  qui  présen¬ 
taient  un  type  clinique  très  particulier  et  assez 
bien  défini  pour  que  l’on  pût  penser  de  prime 
abord  qu’il  s’agissait  d’une  affection  spéciale  non 
encore  décrite. 

Dans  toutes  nos  observations,  au  nombre  de 
six  (2) ,  la  maladie  se  déroulait  invariablement  de 
la  façon  suivante  :  une  première  période  à  début 
brusque  et  d’une  durée  assez  courte  était  mar¬ 
quée  par  une  fièvre  élevée,  une  céphalée  intense, 
des  courbatures,  des  douleurs  osseuses,  une  rate 
augmentée  de  volume,  un  état  légèrement  sabur- 
ral  des  voies  digestives  et  par  l’absence  de  toute 
localisation  viscérale.  La  deuxième  période  était 
celle  des  accès  fébriles,  revenant  d’une  façon  à  peu 
près  régulière,  et  séparés  par  des  intervalles  apyré- 

(2)  Nous  avons  observi  depuis  trois  cas  nouveaux  qui  s( 
sont  comportés  exactement  comme  cenx  que  nous  relatom 
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tiques  ;  elle  se  prolongeait  ordinairement  pendant 
plusieurs  semaines.  Ce  qui  caractérisait  la  troi¬ 
sième  période,  c’était  l’existence  d’une  temiréra- 
ture  sub-fébrile  continue  qui  persistait  encore  plu¬ 
sieurs  semaines  avant  l’apyrexie  définitive.  Dans 
son  ensemble,  la  courbe  thermique  était  très 
caractéristique  et  présentait  dans  tous  les  cas  une 
uniformité  remarquable. 

Nous  devons  maintenant  décrire  avec  quelque 


étaient  en  partie  la  cause  des  insomnies  tenaces, 
rebelles  au  traitement,  de  règle  pendant  les  pre- 
mieis  jours.  Ces  douleurs  persistaient  très  long¬ 
temps  et  nous  les  retrouverons  aux  deux  autres 
périodes  de  la  maladie. 

Da  fièvre  affectait  à  cette  période  une  allure 
particulière.  Dans  les  observations  III, IV, et  V  elle 
se  réduisait  à  un  court  accès.  Da  température 
revenait  à  la  normale  le  troisième  jour.  Klle  se 


détail  la  maladie  dont  nous  venons  d’ébaucher 
les  principaux  traits. 

Après  une  période  d’incubation  de  quelques 
jours  qui  ne  se  traduisait  que  par  quelques 
vagues  malaises,  le  début  s’effectuait  toujours 
brusquement, marqué  par  des  frissons,  delà  cépha¬ 
lalgie,  des  courbatures  intenses  ;  la  température, 
le  jour  même  ouïe  lendemain,  atteignait  39  ou  40°. 

A  la  période  d’état,  ce  qui  dominait  la  scène, 
c’étaient  les  douleurs  et  la  fièvre. 

Da  céphalée  était  d’une  intensité  anormale. 
Elle  était  frontale  et  occipitale,  continue  avec 
paroxysmes  et  s’accompagnait  parfois  de  photo¬ 
phobie.  On  notait  constamment  des  courbatures 
lombaires  et  des  douleurs  au  niveau  des  membres 
inférieurs.  Celles-ci,  d’abord  assez  vagues  et  dif¬ 
fuses,  ne  tardaient  pas,  au  boirt  de  deux  à  trois 
jours,  à  revêtir  des  caractères 
plus  précis  sur  lesquels  il  con¬ 
vient  d’insister,  car  ces  dou¬ 
leurs  formaient  un  élément 
important  du  diagnostic.  Elles 
siégeaient  dans  presque  tous 
les  cas  au  niveau  des  jambes 
et  à  la  partie  inférieure  des 
cuisses.  Elles  étaient  toujours  bilatérales,  mais 
prédominaient  souvent  d’un  côté.  Ea  douleur 
était  profonde,  elle  n’occupait  pas  les  parties 
molles,  mais  les  os.  Ceux-ci,  tibia,  quart  inférieur 
du  fémur,  étaient  toujours  douloureux  à  la  pres- 
sion^et  à  la  percussion.  De, maximum  de  la  dou¬ 
leur  était  parfois  au  niveau  de  la  diaphyse,  le 
plus  souvent  au  niveau  des  épiphyses,  épiphyse 
inférieure  du  fémur,  épiphyse  supérieure  ou 
inférieure  du  tibia.  Ces  douleurs  présentaient  des 
exacerbations  surtout  nocturnes,  pouvant  at¬ 
teindre  une  intensité  extrême  :  les  malades  les 
comparaient  à  un  rongement,  une  morsure.  Elles 


prolongeait  davantage  dansles  observations  I  et  II. 
Ea  1;empérature  montait  rapidement,  atteignant 
ou  dépassant  39°  le  premier  ou  le  deuxième  jour.- 
Elle  présentait  ensuite  des  oscillations'  décrois¬ 
santes  qui  l’amenaient  à  la  normale  ou  presque; 
elle  remontait  aussitôt  et  assez  brusquement, 
atteignait  un  deuxième  maximum,  s’abaissait  de 
nouveau  progressivement  et  remontait  encore 
pour  arriver  à  un  troisième  maximum  et  né  reve¬ 
nir  à  la  normale  que  le  douzième  (obs.  I)  ou  le  trei¬ 
zième  jour  (obs.  II).  Dans  son  ensemble, la  courbe 
initiale  semblait  ainsi  faite  de  trois  accès  subin- 
trants. 

Dans  l’observation  VI;  la  température  des  quatre 
premiers  jours  n’a  pu  être  exactement  reconsti¬ 
tuée.  Il  semble,  d’après  les  dires  du  malade,  que, 
pendant  les  trois  premiers  jours,  un  premier  accès 


fébrile  soit  apparu  et  que  la  température  se  soit 
rapprochée  de  la  normale  le  troisième  jour  pour 
remonter  le  cinquième.  Ea  courbe  thermique 
initiale  serait  donc  tout  à  fait  comparable  à  celle 
des  observations  I  et  H  :  elle  répondrait  à  trois 
accès  fébriles  se  succédant  à  très  peu  d’inter¬ 
valle  avec  apyrexie  survenant  le  treizième  jour. 

A  côté  de  la  fièvre  et  des  douleurs  osseuses, 
d’autres  symptômes  d’importance  moindre  ve¬ 
naient  se  grouper.  Ea  langue  était  saburrale,  il  y 
avait  de  l’anorexie,  pas  de  vomissements,  pas  de 
ballonnement  du  ventre,  pas  de  diarrhée,  mais  de 
la  constipation.  Ea  rate  était  grosse  chez  tous  les 


Observation  II  (flg.  2). 
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malades,  souvent  même  très  notablement  aug¬ 
mentée  de  volume.  I,e  foie  était  normal,  le  pouls 
était  plutôt  ralenti  par  rapport  -à  la  température. 


Observation  III  (fig.  3). 

Pas  de  symptômes  thoraciques,  sauf  dans  un 
cas  quelques  signes  de  bronchite  qui  semblaient 
préexister.  Du  côté  du  système  nerveux,  en  dehors 
de  la  céphalée,  nous  avons  toujours  trouvé  une 
raie  vaso-motrice  très  nettement  accentuée  ;  le 
signe  de  Kernig  ne  fut  observé  qu’une 
seule  fois  et  à  degré  léger  (obs.  III).  Des 
urines  n’étaient  pas  albumineuses  et  on 
n’observait  jamais  aucune  éruption,  sauf 
parfois  des  sudamina  en  rapport  avec 
les  transpirations  abondantes  de  règle  à 
cette  période. 

Après  la  chute  de  la  température,  on  pouvait 
croire  la  maladie  terminée  :  le  malade  se  sen¬ 
tait  bien;  il  retrouvait  l’appétit,  le  sommeil; 
seules,  les  douleurs  dans  les  jambes  persistaient, 
atténuées.  Mais  l’apyrexie  durait  peu,  et  du 


des  sueurs  qui  restaient  en  général  modérées. 
Celles-ci  survenaient  aussi  dans  l’intervalle  des 
accès  et  surtout  la  nuit. 

Ce  premier  accès  n’était  que 
le  commencement  d’une  série  ;  à 
des  intervalles  variant  de  trois 
à  cinq  jours,  les  mêmes  acci¬ 
dents  se  reproduisaient.  D’une 
façon  habituelle,  les  accès  dimi¬ 
nuaient  d’intensité  à  mesure 
que  la  maladie  avançait. 

•  Cette  période  des  accès  se  prolongeait  pendant 
un  temps  variable  qui  oscilla  entre  le  quator¬ 
zième  jour  (observation  IV)  et  le  quarante-qua¬ 
trième  jour  (observation  I).  Dans  l’intervalle  des 


.  Observa 

:cè3,  les  malades 


IV  (fig.  4). 
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Observation  V  (fig.  5). 

troisième  au  cinquième  jour  l’on  assistait  à  une 
reprise  des  accidents  tout  à  fait  inattendue.  De 
malade  était  pris  de  frissons,  d’une  céphalée  très 
vive,  de  douleurs  lombaires,  les  douleurs  de 
jambe  redoublaient  d’intensité,  bref  on  revoyait 


sentaient  généralement  bien, 
l’appétit  était  bon,  ils  prenaient  généralement  du 
poids,  ils  ne  s’anémiaient  pas.  Mais  presque  tous 
conservaient  leurs  douleurs  dans  les  jambes  avec 
les  mêmes  caractères  que  ceux  décrits  au  début, 
revenant  par  paroxysmes  sur¬ 
tout  nocturnes  et  s’accom¬ 
pagnant  souvent  aussi  de 
céphalée,  de  sueurs. 

Dors  que  les  accès  avaient 
disparu,  la  maladie  ne  pouvait 
cependant  pas  être  considérée 
comme  terminée.  Une  période  . 
subfébrile  s’installait  encore  dans  tous  les  cas  et  se 
prolongeait  pendant  plusieurs  semaines.  Il  était 
même  difficile  le  plus  souvent  de  lui  assigner  un 
terme,  les  malades  étant  évacués  avant  que  la  tem¬ 
pérature  ne  fût  complètement  revenue  à  la  nor- 


Observation  VI  (fig.  6). 


tous  les  symptômes  qui  avaient  déjà  marqué  le 
début  de  l’affection.  Da  température  montait  rapi¬ 
dement  et  atteignait  son  maximum,  qui  parfois 
dépassait  39,  le  soir  même  ou  le  lendemain.  Da 
crise  durait  deux  jours,  quelquefois  trois,  puis  la 
température  revenait  progressivement  à  la  nor¬ 
male  et  tous  les  troubles  s’apaisaient.  Da  chute 
de, la  température  était  toujours  marquée  par 


male.  A  cette  période,  les  symptômes  avaient 
presque  complètement  disparu,  les  malades  s’ali¬ 
mentaient,  prenaient  du  poids,  la  rate  redevenait 
normale.  On  constatait  seulement  un  certain  degré 
de  faiblesse  générale,  la  station  debout  ne  pouvait 
se  prolonger  longtemps  sans  fatigue,  les  douleurs 
dans  les  membres  inférieurs  revenaient  par  inter¬ 
mittences,  mais  sans  gêner  beaucoup  les  malades. 
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A  la  description  que  nous  venons  de  faire,  il 
:onvient  d'ajouter  quelques  données  étiologiques. 
Slos  malades  provenaient  tous  d’un  même  secteur 
le  l’armée.  Le  secteur  n’était  pas  marécageux, 
'existence  de  moustiques  n’y  était  pas  signalée 
i’une  façon  spéciale.  Les  malades  étaient  tous 
porteurs  de  parasites,  comme  d’ailleurs  leurs  cama¬ 
rades  vivant  dans  les  tranchées. 

Le  tableau  clinique  et  surtout  l’évolution  si 
spéciale  des  accidents  présentés  par  nos  malades 
nous  permettaient  de  penser  qu’ils  étaient  tous 
atteints  de  la  même  affection,  mais  il  n’était  pas 
facile  de  déterminer  quelle  était  celle-ci. 

Ce  n’était  pas  une  variété  anormale  de  fièvre, 
typhoïde  ou  paratyphoïde  ;  l’absence  de  tous 
symptômes  gastro-intestinaux,  la  courbe  ther¬ 
mique,  le  résultat  négatif  de  bien  des  hémocul¬ 
tures  pratiquées  ne  cadraient  guère  avec  ce  dia¬ 
gnostic.  On  ne  pouvait  non  plus  songer  à  la  grippe, 
car  il  n’existait  aucun  symptôme  thoracique 
et  l’on  ne  pouvait  ainsi  expliquer  d’une  façon 
satisfaisante  le  retour  des  accès  pendant  plusieurs 
semaines. 

Par  contre,  la  maladie  offrait  des  analogies 
assez  frappantes  avec  la  fièvre  intermittente 
palustre;  toutefois,  le  retour  non  absolument 
régulier  des  accès,  l’absence  de  toute  donnée  étio¬ 
logique  précise  ne  permettaient  guère  de  s’arrêter 
à  ce  diagnostic.  D’ailleurs  des  examens  plusieurs 
fois  répétés  au  moment  des  accès  ne  permirent 
pas  de  retrouver  dans  le  sang  les  hématozoaires. 

C’est  alors  que  nous  avons  eu  connaissance, 
par  les  circulaires  de  l’armée,  d’une  nouvelle 
maladie  qui  sévissait  sur  le  front  anglais,  dans  lès 
Flandres  et  en  Artois,  et  à  laquelle  ceux-ci  avaient 
donné  le  nom  de  Trench  Fever  ou  Fièvre  des 
tranchées.  Nous  avons  pu  consulter  les  différents 
travaux  anglais  parus  sur  la  question  (i)  et  nous 
rendre  compte  que  les  cas  que  nous  avions  obser¬ 
vés  correspondaient  assez  exactement  à  la  nou¬ 
velle  maladie  qu’ils  avaient  décrite.  Ils  signa¬ 
laient  en  effet  le  début  brusque,  l’intensité  des 
courbatures,  la  céphalée,  les  douleurs  de  rein,  les 
douleurs  profondes  dans  les  membres  inférieurs, 
l’absence  de  toute  localisation  viscérale.  Ils 
insistaient  surtout  sur  le  retour  des  accès  fébriles 
qui  se  présentaient  dans  des  conditions,  exacte¬ 
ment  semblables  à  ceux  que  nous  avions  obser¬ 
vés.  Il  existait  cependant  dans  nos  observations 
■quelques  différences  qu’il  convient  de  relever. 
La  maladie  nous  a  semblé  plus  sévère  chez  nos 
malades.  Ils  paraissaient  plus  profondément 
infectés,  la  période  d’état  se  prolongeait  plus  long- 

(i)  Mac-Neiî  and  Rensiiaw,  Trench  fever  (Briiish  medical 
■J otirnal,  1 2  février  1916). 


temps,  les  accès  étaient  plus  nombreux  et  le 
retour  à  la  santé  se  produisait  beaucoup  plus 
tardivement.  Les  auteurs  anglais  n’avaieiit  pas 
signalé  non  plus  la  période  subfébrile  succédant 
aux  accès  qui,  nous  l’avons  vu,  se  retrouvait  dans 
tous  nos  cas.  De  plus,  fait  important,  chez  tous 
nos  malades  la  rate  était  augmentée  de  volume, 
parfois  d’une  façon  considérable  ;  or  les  auteurs 
anglais  mentionnent  d’une  façon  expresse  le 
volume  normal  de  cet  organe. 

Ils  distinguent  aussi  deux  formes  de  fièvre  des 
tranchées  :  l’une,  qu’ils  appellent  la  forme  -pro¬ 
longée,  correspond  aux  cas  que  nous  avons  décrits 
et  se  caractérise  surtout  par  la  multiplicité  des 
rechutes  ;  l’autre,  qu’ils  dé,signent  sous  le  nom  de 
forme  courte,  offrirait  les  mêmes  symptômes  cli¬ 
niques,  mais  les  rechutes  seraient  moins  nom- 
hreuses,  il  pourrait  n’en  exister  qu’une,  parfois 
même  il  n’y  en  aurait  aucune.  Cette  forme  aty¬ 
pique  serait  même  plus  fréquente  que  la  pre¬ 
mière. 

En  ce  qui  concerne  cette  dernière  forme,  nous 
n’avons  pu  nous  faire  une  opinion  très  nette.  Nous 
avons  observé  d’assez  nombreux  cas  que  nous 
avons  présentés  à  la  Réunion  des  médecins  de  la 
quatrième  armée  (séance  du  8  septembre  1916), 
dans  lesquels  les  symptômes  cliniques  étaient 
exactement  ceux  de  la  fièvre  des  tranchées  la 
plus  typique,  mais  où  manquaient  les  rechutes. 
Or  celles-ci  nous  paraissent  l’élément  le  plus 
caractéristique  de  la  maladie,  et  là  où  il  fait  défaut, 
le  diagnostic  devient  problématique  et  il  le  res¬ 
tera  tant  qu’il  ne  pourra  être  établi  qu’avec  les 
seules  ressources  de  la  clinique. 

Ce  n’est  pas  que  les  recherches  de  laboratoire 
aient  fait  défaut  et  que  l’on  ne  se  soit  efforcé  de 
découvrir  l’agent  causal  de  la  maladie.  Les  nom¬ 
breux  travaux  poursuivis  dans  ce  but  par  les 
auteurs  anglais  restèrent  tous  infructueux. 

De  nombreuses  hémocultures  sur  bile,  sur 
bouillon,  sur  milieux  anaérobies  ne  donnèrent 
aucun  résultat.  Il  en  fut  de  même  des  séro-dia- 
gnostics  portant  sur  le  bacille  d’É  berth,  les  bacilles 
paratyphoïdes  A  et  B,  le  Micrococcus  melitensis. 
On  ne  fut  pas  plus  heureux  dans  la  culture  des 
urines,  des  selles,  du  mucus  nasal  et  pharyngien. 
L’examen  direct  du  sang  sur  lames  à  l’aide  des 
colorants  les  plus  variés  ne  montra  ni  microbes, 
ni  spirilles,  ni  hématozoaires.  Il  en  fut  de  même 
à  l’ultramicroscope.' 

L’étude  histologique  du  sang  ne  fournit  pas 
non  plus  de  résultats  bien  précis.  Les  globules 
rouges  n’étaient  pas  diminués  de  nombre;  quel¬ 
ques-uns  renfermaient  des  grains  basophiles.  En 
ce  qui  concerne  les  leucocytes,  on  notait  seulemen 
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une  leucopénie  modérée  et  une  légère  augmen¬ 
tation  des  lymphocytes,  he  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine  était  un  peu  abaissé. 

hes  auteurs  anglais  cherchèrent  si  la  maladie 
était  transmissible  à  l’homme  par  l’intermé¬ 
diaire  du  sang.  Pour  cela,  ils  inoculèrent  à  des 
volontaires  sains  du  sang  recueilli  sur  des  malades 
en  période  fébrile.  Ils  constatèrent  que  l’injec¬ 
tion  dans  les  veines  de  lo  centimètres  cubes  de 
sang  reproduisait  la  maladie  ,sous  ses  deux  formes 
longue  et  courte,  après  une  période  d’incubation 
qui  variait  de  huit  à  neuf  jours,  he  sang  des 
malades  ainsi  inoculés,  injecté  à  d’autres  indi¬ 
vidus  sains,  se  montrait  encore  virulent,  et  cela  jus¬ 
qu’au  quatrième  passage. 

Il  restait  à  établir  quelle  était  la  partie  active 
dans  le  sang.  Des  expériences  multiples  nron- 
trèrent  que  l’inoculation  du  sérum  ou  du  plasma 
filtré  n’était  suivie  d’aucun  effet.  Par  contre,  les 
globules  rouges,  même  lavés  cinq  fois  à  l’eau  salée, 
se  montrèrent  infectants.  On  pouvait  en  conclure 
que  le  virus  était  contenu  à  l’intérieur  des  glo¬ 
bules  rouges.  Da  maladie  serait  contagieuse 
d’homme  à  honune  par  l’intermédiaire  d’un  para¬ 
site  suceur  de  sang,  vraisemblablement  le  poux. 

Des  recherches  sont  poursuivies  actuellement 
au  laboratoire  de  la  quatrième  armée,  elles  ne 
paraissent  pas  avoir  encore  donné  de  résultats 
définitifs.  Malgré  cette  regrettable  lacune,  nous 
avons  cru  utile  d’attirer  l’attention  sur  les  parti¬ 
cularités  cliniques  de  cette  curieuse  affection. 
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Plan  d’une  conférence  antialcoolique. 

Des  soldats  sont  très  exposés  aux  dangers  de 
l’alcoolisme  aussi  bien  au  front  qu’à  l’arrière.  Il 
importe  de  les  mettre  en  garde  contre  l’ennemi  sour¬ 
nois,  le  tentateur  agréable  qu’est  la  boisson  sous 
ses  diverses  foniies.  M.  Perrtn,  ayant  été  chargé, 
lors  de  l’arrivée  de  la  classe  1917,  de  faire  une 
tournée  de  conférences  anti-alcooliques  dans  un 
certain  nombre  de  dépôts  d’une  région  de  la  zone 
des  armées,  a  publié  dans  les  Annales  d’hygiène 
(11°  5,  octobre  içi6,  page  273)  le  plan  détaillé  de 
ses  conférences.  Cette  publication  a  pour  but  d’éviter 
à  d’autres  médecins  mobilisés,  les  difficultés  que  l’on 
éprouve  quand  il  s’agit  de  recueillir,  loin  de  ses 
notes  et  de  toute  bibliothèque,  des  chiffres  démons¬ 
tratifs  et  des  arguments  précis. 

Ceplan,  illustré  pardix  graphiques  (faciles  à  repro¬ 
duire  au  tableau  noir),estutilisable  partoirt,  quoique 
plus  spécialement  adapté  à  un  auditoire  de  jemies 
.soldats.  Des  faits  et  chiffres  qu’il  énumère  font 
envisager  successivement  l’augmentation  croissante 
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de  la  consommation,  les  avantages  rares  et  momen¬ 
tanés  que  jreut  procurer  la  boisson,  ses  inconvénients 
nombreux  qui  remportent  de  beaucoup  sur  ses 
avantages:  intoxication  brutale  ou  lente  suivant 
les  cas;  conséquences  pour  la  santé  et  l’intelligence 
des  individus  ;  diminution  d’aptitude  au  travail, 
de  résistance  aux  maladies  ;  rôle  favorisant  vis-à- 
vis  de  la  contamination  vérrérienne  ;  déchéance  des 
familles  ;  conséquences  militaires  et  nationales,' etc. 

En  somme,  ce  plan  détaillé  renferme,  méthodi¬ 
quement  grouirés,  les  éléments  de  conférences  claires 
et  pratiques,  les  chiffres  et  renseignements  ^rrécis 
■  nécessaires  pour  convaincre  un  auditoire  et,  en 
particulier,  laisser  une  impression  durable  dans 
l’esprit  des  soldats. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Traitement  de  l’entérite  des  nouveau-nés  par  la  cau¬ 
térisation  de  la  muqueuse  nasale.  —  Travail  de  M.  Pierre 
Bonnier  communiqué  par  JI.  Kdmond  Perrikk. 

D’après  l’auteur,  1  entérite  du  nourrisson  est  due  à  une 
panne  des  centres  bulbaires  digestifs,  et  disparaît  souvent 
très  facilement  en  sollicitant  les  centres  bulbaires  au 
moyeu  de  légères  galvanocautérisations  de  la  muqueuse 
nasale.  Chez  l’adulte  et  notamment  le  soldat,  la  panne  des 
mêmes  ceiUres  esc  due  à  l’instabilité  bulbaire  provoquée 

Les  infections  gangreneuses  des  piales  de  guerre  par 
des  microbes  anaérobies.  —  ilM.  Lakdexnois  et  B.tOTiEE. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  iq  novembre  1916. 

Les  ressources  alimentaires  de  l’Allemagne  pendant 
la  guerre  actuelle. —  M.  M.\urici„  de  Toulouse,  a  calculé 
aussi  minutieusement  que  possible  les  ressources  ali¬ 
mentaires  des  Allemands,  et  scs  conclusions  laissent  .à 
supposer  que  les  importations  en  Allemagne  sont  plus 
considérables  qu’on  ne  se  l’imagine.  Il  estime  que  les  pro¬ 
ductions  alimentaires  des  Allemands  ne  dépassent  pas,  en 
parlant  de  façon  absolue,  les  nôtres,  tandis  que  la  popu¬ 
lation  humaine  dépasse  là-bas  d’un  tiers  celle  d’rci  et 
tandis  que  la  population  animale  est  d’un  quart  supé¬ 
rieure  à  celle  de  notre  pays.  En  tout  temps  donc  l’Alle¬ 
magne  ne  produit  pas  assez  pour  sa  consommation, 
puisque  la  France  absorbe  à  elle  seule  toute  la  sienne. 
Des  statistiques  eu  effet  démontrent  que  l’importation 
est,  chez  les  Allemands,  très  supérieure  à  l’exportation 
en  ce  qui  concerne  les  produits  aliment. a  ires.  D’auteur 
de  ce  travail  établit,  en  con.séquence,  que  si  r.-Mlemagne 
ne  pouvait  pas  remédier  à  ce  déficit  par  l’importation, 
elle  serait  réduite  à  la  famine  en  un  an.  Sa  production 
anunelle  en  céréales  ne  pourrait  pas  lui  suffire  pour  plus 
de  onze  mois  ;  sa  production  en  substances  animales 
azotées  pour  dix  ;  celle  des  graisses  pour  neuf  et  celle 
des  légmnes  secs  pour  six. 

Des  calculs  de  M.  Maurel  ont  été  établis  d’une  façon 
très  large,  en  snpposimt  l’uniformité  dans  la  distribu¬ 
tion  des  ressources  et  la  non-existence  des  réserves,  les¬ 
quelles  sont  pourtant  une  chose  constante  lorsqu’un  pro¬ 
duit  menace  de  manquer.  Or  les  Allemands  ne  sont  pas 
accnlés  à  la  famine.  Il  faut  donc  conclure  des  calculs 
de  M.  Maurel,  s'ils  sont  tenus  pour  exacts,  que  les  impor¬ 
tations  en  Allemagne  sont  très  grandes,  ou  que  la  chimie 
alimentaire  a  fait,  dans  ce  pays,  des  progrès  considérables. 

Dix-sept  cas  de  méningite  cérébro-spinale.  —  Petite 
épidémie  constatée  et  soignée  à  Narbonne,  par  ÎI.  Azae- 
berT.  Celui-ci  conclut  de  sa  statistique  favorable  (ii  gué¬ 
risons  dont  7  complètes  et  4  avec  séquelles)  que  la 
méningite  cérébro-spinale  est  curable  dans  la  très  grande 
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majorité  des  cas,  lorsqu'elle  est  diagnostiquée  à  temps 
et  soignée  pat  une  sérothérapie  suffisamment  énergique. 

A  propos  de  la  vaccine  généralisée  expérimentale.  — 
M.  h.  Camus,  qui  a  fait  précédemment  une  communica¬ 
tion  sur  ce  sujet,  présente  un  chien  chez  lequel  on  cons¬ 
tate  des  pustules  disséminées  sur  tout  le  corps,  à  l’excep¬ 
tion  des  muqueuses  ;  celles-ci  sont  toujours  atteintes 
de  lésions  spécifiques  lorsqu'il  s’agit  de  horse-pox  spon¬ 
tané  chez  le  cheval  ou  le  lapin. 

Extraction  des  projectiles  de  guerre  dans  le  genou.  — 
M.  Sauva-Mercadï:  expose  une  technique  nouvelle  pour 
l’extraction  des  projectiles  logés  dans  les  condyles  du 
fémur.  Cette  technique,  qui  vise  à  respecter  la  cavité 
articulaire,  a  pour  fondement  principal  l'incision  faite 
au-dessus  de  l’articulation  et  le  décollement,  poussé  aussi 
bas  que  possible,  de  la  synoviale  articulaire. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  27  octobre  1916. 

Le  séro-diagnostic  chez  les  sujets  non  vaccinés  et 
vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  PierrE-Paui, 
ÉiiVY,  sur  un  total  de  194  malades,  a  comparé  les  résul¬ 
tats  de  l'hémoculture  et  de  la  triple  séro-réaction  au 
bacille  d’Eberth,  au  bacille  paratyphique  A  et  au  paraty- 
phique  B.  Il  résulte  de  ses  observations  que,  chez  les 
sujets  non  vaccinés,  le  séro-diagiiostic  conserve  toute  sa 
valeur.  Ou  retrouve  chez  ces  malades  des  coagglutinines 
aussi  actives  que  chez  les  vaccinés. 

(Contribution  à  l’étude  de  la  péricardite  tuberculeuse. 

. —  MM.  P. -Emile  Weile  et  Loiseleur  ont  eu  l’occasion 
de  suivre  durant  plusieurs  mois  un  cas  de  péricardite 
tuberculeuse  à  grand  épanchement.  Ils  ont  reconnu  tout 
l’intérêt  que  présente  la  radioscopie  non  seulement  pour 
le  diagnostic,  mais  aussi  pour  la  conduite  générale  du 
traitement.  L’exploration  à  l’écran  permet  de  préférer 
une  voie  de  paracentèse  à  une  autre  ;  elle  fi.xe  la  date 
de  l’intervention  suivant  la  rapidité  de  la  reproduction 
du  liquide  ;  elle  renseigne  sur  l’existence  des  péricardites 
cloisonnées  dont  il  faut  évacuer  les  poches  multiples  sous 
le  contrôle  de  la  radioscopie. 

Les  auteurs  insistent  également  sur  les  heureux  effets 
de  l’insufflation  d’air  stérile  à  l’intérieur  de  la  séreuse 
enflammée. 

Hémiplégie  post-scarlatîneuse.  — MM.  Lorta'i'- Jacob 
et  OppENHëim  rapportent  l’observation  d’une  hémiplégie 
organique  survenue  dans  le  déclin  d’une  scarlatine.  Cette 
hémiplégie  infectieuse  relevait,  suivant  toute  probabilité, 
d’une  artérite  cérébrale. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  21  octobre  1916. 

Sur  un  cas  de  splénectomie  à  la  suite  de  blessure  de 
guerre.  — ■  M.  Laurent  Moreau  a  étudié  le  sang  d’un 
soldat  spléiiectomisé  à  la  suite  d’une  blessure  de  guerre. 

Les  globules  rouges  étaient  légèrement  diminués 
(4  millions)  alors  que  l’on  comptait  12  500  globules 
blancs. 

Echinococcose  secondaire  du  cœur.  —  M.  DevÉ  a 
pu  découvrir,  au  cours  de  certaines  autopsies,  des  méta¬ 
stases  hydatiques  qui,  pendant  la  vie,  étaient  demeurées 
sans  symptômes. 

Importance  du  terrain  dans  ie  déterminisme  des  grands 
accidents  infectieux  par  les  anaérobies.  —  MM.  Gau- 
DiER,  Noël  Eiessinger  et  René  Monïaz  insistent 
sur  la  part  considérable  qui  revient  au  terrain  local  dans 
le- déterminisme  des  accidents  infectieux.  Le  terrain  es'; 
surtout  représenté  par  les  plaies  profondément  attritives 
avec  des  tissus  en  voie  de  mortification  dans  une  région 
non  vascularisée,  comme  on  eu  observe  dans  les  plaies  de 
guerre.  Les  auteurs  pensent  que  l’infection  anaérobique 
ne  doit  pas  être  considérée  comme  le  seul  facteur  étiolo¬ 
gique  des  grands  accidents. 

Action  réflexe  de  la  contraction  utérine  sur  la  pro¬ 
duction  des  extrasystoles.  —  MM.  Fabre  et  PeïzeTakis 
ont  inscrit,  au  moyen  d’un  appareil  particulier,  les  con¬ 
tractions  de  l’utérus  et  les  battements  du  cœur.  Ils  ont 
constaté  l’apparition  de  différents  types  d’extrasystoles 
durant  la  contraction  de  l’utérus.  Ces  phénomènes  s’ob¬ 
servent  au  cours  de  l’accouchement  normal,  aussi  bien 
que  sous  ,1’effet  de  certains  médicaments  tels  que  la 
pituitrine.  Il  s’agit  là,  suivant  toute  vraisemblance,  d’une 
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excitation  réflexe  portant  sur  les  nerfs  extrinsèques  du 
cœur.  Ces  constatations  sont  à  rapprocher  des  faits  expé¬ 
rimentaux  de  Lewis,  Morat  et.  Petzetakis,  qui  ont  produit 
des  extrasystoles  par  l’excitation  des  vagues  ou  du  grand 
sympathique. 


RÉUNIONS  MÉDICO-CHIRURGICALES 
DE  LA  Vil»  ARMÉE 

Séance  du  15  septembre  igi6. 

Lésions  produites  par  éclatement  prématuré  des 
grenades  0.  F.  (3  observations  personnelles)  :  médecin- 
major  Lambert. 

Trois  blessés  venus  à  quelques  jours  d’intervalle  pré¬ 
sentent  des  lésions  limitées  et  identiques.  Section  dès  os 
de  l’avant-bras  immédiatement  au-dessus  du  poignet, 
dénudation  de  ces  os  sur  10  centimètres  environ.  Dans  les 
trois  cas,  amputation  au  tiers  moyen. 

Conclusions  : 

1"  Identité  des  lésions  ; 

2"  Possibilité  d’utiliser  pour  le  moignon  les  grands 
lambeaux  cutanés  décollés  ; 

3"  Invisibilité  presque  absolue  des  éclats  de  grenade 
O.  F.  à  la  radioscopie  ; 

4“  Faible  périmètre  d’action  de  la  grenade. 

Fracture  en  virole  du  tibia  au  tiers  inférieur  et  du 
péroné  au  tiers  supérieur.  Traitement  par  l’appareil 
à  suspension  et  traction  continue  :  médecin-major  Lam¬ 
bert.  Présentation  du  blessé.  Pas  de  raccourcissement, 
pas  d’atrophie  musculaire,  liberté  complète  de  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne  et  de  l’articulation  du  genou. 

Shrapnell  ayant  pénétré  à  la  partie  postéro-supé- 
rieure  de  l’épaule  gauche,  localisé  dans  la  région  sous- 
diaphragmatique.  Extraction  par  laparotomie  médiane 
sus-ombilicale.  Guérison  :  médecm-major  Lambert. 

Laparotomie  sus-ombilicale.  Extraction  du  projectile 
situé  très  haut  contre  la  petite  courbure  de  restomac. 
Pas  de  perforation  viscérale.  Phénomènes  pulmonaires 
tardifs  :  matité,  souffle  aux  deux, bases.  Ponction  négative. 
Guérison  opératoire  sans  incident. 

Contribution  au  traitement  des  grands  trauma¬ 
tismes  osseux  ou  articulaires  par  l’irrigation  continue 
au  moyen  de  la  solution  de  Dakin,  par  le  médecin  aide- 
major  Champion. 

Les  grands  traumatismes  'des  membres  (os  et  articu¬ 
lations),  traités  depuis  une  année  dans  les  ambulances 
de  l’avant,  ont  guéri  dans  des  conditions  exceptionnelle¬ 
ment  heureuses,  par  l’emploi,  après  larges  débridements, 
du  drainage  et  des  irrigations  selon  la  méthode  de  Carrel 
Trois  blessés  traités  en  ce  moment  à  l’hôpital  Beau- 
Rivage  confirment  cette  opinion  : 

Une  fracture  compliquée  des  deux  os  de  la  jambe  avec 
esquilles  libres  ;  . 

Une  fracture  compliquée  de  l’humérus  au  tiers  inférieur 
avec  perte  de  substance  de  5  centimètres,  fissure  de  . 
10  centimètres  dans  la  diaphyse  et  articulation  du  coude 
largement  ouverte  ; 

Un  projectile  intra-articulaire  du  genou  ayant  pénétré 
en  avant,  extrait  avec  une  esquille  fémorale  par  voie 
médiane  postérieure. 

Les  résultats  sont  les  suivants  : 

Chute  immédiate  de  la  température,  pas  de  suppu¬ 
ration,  pas  de  douleur,  cicatrisation  très  rapide  (32  jours 
dans  le  premier  cas),  aspect  extrêmement  vivant  et  sai¬ 
gnant  des  plaies,  consolidation  exceptionnellement  rapide 
des  lésions  osseuses.  Il  est  impossible  d’admettre  que. 
teux  qui  ont  décrié  ce  mode  de  traitement  en  aient  fait 

Sur  un  cas  de  distension  traumatique  de  l’aileron 
interne  de  la  rotule,  par  le  méijecin  aide-major  Champion. 

Cette  distension  se  produit  à  la  suite  (l’une  luxation 
de  la  rotule  eu  dehors. 

Un  mois  et  demi  après  l’accident,  la  mobilité  anormale 
de  cet  os  persistait  aussi  accentuée,  il  se  luxait  au  moindre 
mouvement  et  la  marche  était  impossible. 

Nous  avons  décidé  ■  d’inter  venir  et  l’opération  consista 
dans  l’excision  d’une  partie  du  ligament  suivie  de  la 
suture  des  deux  lambeaux.  Le  résultat  fut  excellent. 
Nous  avions  constaté  déjà  un  fait  analogue  à  la  suite 
d’un  accident  d’automobile.  Le  liganient  rotulion  et  la 
partie  inférieure  des  ailerons  présentaient  un  allongement 
considérable. 

Dans  les  deux  cas,  il  existait  tous  les  signes  d’une  rup¬ 
ture,  alors  qu’il  ne  s’agissait  '  que  d'une  véritable  élon¬ 
gation.  . 
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LIBRES  PROPOS 

NOUVEAU  COUPLET  D’UNE  VIEILLE  CHANSON 


Paris  revêt  chaque  soir^^sa  robe  de  guerre.  A 
six  heures,  au  moment  où  jadis  elle  était  le  plus 
brillante^  et  le^  plus  animée,  sur  l’ordre  du  préfet 
de  police,  la  «  Ville  lumière  »  ferme  ses  devantures 
et  se  drape  dans  une  obscurité  mystérieuse,  qui  la 
pare  d'une  grandeur  tragique.  De  la  lumière  qui 
brille,  c’est  du  charbon  qui  brûle,  et  il  faut  que 
tout  le  charbon' disponible  soit  réservé  à  la  fabri¬ 
cation  du  matériel  de  guerre.  Les  Parisiens  se  sont 
inclinés  de  bonne  grâce  devant  les  nécessités  patrio¬ 
tiques  de  l’heure. 

Toutefois,  dans  les  rues  où  de  rares  becs  de  gaz, 
dissimulés  aux  pirates  de  l’air  par  mi  abat-jour  de 
métal,  répandent  une  lueur  indécise,  certaines  bou¬ 
tiques  font  çà  et  là  des  taches  brillantes.  Que  sont 
ces  commerçants,  que  l’arrêté  du  préfet  de  police 
n’a  pas  touchés?  Quel  travail  indispensable  à  la 
défense  nationale  accomplissent-ils,  pour  qu’on  les 
ait  exem^ités  de  la  commmie  loi?  Sont-ce  des  fabri¬ 
cants  d’obus,  d’explosifs,  de  fournitures  militahes? 
Ne  cherchez  pas  davantage.  Ce  sont  des  marchands 
de  vin.  ' 

Dh  !  oui.  A  l’heure  angoissante  où  le  plus  pré¬ 
cieux  sang  de  France  coule  à  pleins  ruisseaux  pour 
la  défense  du  sol  national,  on  n’a  pas  osé  imposer 
aux  marchands  de  vin  la  légère  contrainte,  que 
subissent  si  volontiers  tous  les  autres  citoyens. 
Puisque,  de  toutes  parts,  on  nous  prêche  l'économie, 
il  en  est  mie  qui  eût  été  pour  le  jiays  mi  bienfait 
inestimable,  celle  d,e  l’alcool.  On  avait  une  occa¬ 
sion  miique  de  la  réaliser,  sans  recourir  à  aucune 
inesm'e  spéciale.  Il  n’y  avait  qu’à  laisser  les  mas- 
troquets  subir  la  loi  commmie  :  à  six  heures,  chaque 
soir,  les  ouvriers,  sortant  de  l’atelier,  trouvant  close 
la  porte  de  rassoniuioir,  eussent  repris  l’habitude  de 
rentrer  directement  au  logis.  C’eût  été  tout  bénéfice 
pom  eux,  pour  leurs  familles,  pour  le  pays.  Les 
désastres  de  l’alcooUsme  en  eussent  peut-être  été  un 
peu  atténués. 

Mais,  vous  ne  supposez  pas  que  leurs  altesses  les 
marchands  de  vin  acceptent  d’être  traitées  comme  de 
smiples  citoyens  français.  Vous  n’avez  pas  la  naïveté 
d’espétèr  que,  même  quand  l’existence  dé  la  patrie 
est  en  jeu,  ils  permettent  qu’on  les  expose  à  vendre 
quelques  verres  d'alcool  de  moins,  qu’on  réduise  dans 
la  plus  modeste  mesure  la  dîme  néfaste  qu'üs  pré¬ 
lèvent  sur  le  salaire  de  l’ouvrier,  qu’on  apporte 
la  moindre  entrave  à  leur  œuvre  d’empoisomiement. 
Or,  vous  savez  que  ce  que  marchand  de  vin  veut... 

La  situation  était  délicate  pom-  le  rédactem  du 
nouveau  règlement.  Exiger  la  fermeture  de  toutes  lès 
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boutiques,  et  n’excepter  de  l’obligation  générale 
que  les  seuls  cabaretiers,  risquait  de  provoquer  les 
hurlements  de  ces  gêneurs,  empêcheurs  d’em¬ 
poisonner  en  paix,  qu’on  appelle  les  hygiénistes. 
La  difficulté  a  été  élégamment  tournée  : 

On  ne  pouvait  raisomiablement  fermer  les  res¬ 
taurants  à  l’heure  même  des  dîners  ;  on  ne  pouvait 
empêcher  les  ouvrières  et  les  employée^  d’aller 
acheter,  au  sortir  de  l’ateher  ou  du  magashi,  leurs 
provisions  pour  le  repas  du  soir.  On  a  joué  sur  les 
mots.  On  a  autorisé  en  bloc  l’ouverture  de  tous 
les  magasins  d’ «  alimentation  »,  et  le  plus  rigoureux 
hygiéniste  ne  peut  nier  que  l’alcool  soit  mi  aliment. 
Il  eût  été  monstrueux  de  désigner  nommément  les 
marchands  de  vin  parmi  les  exemptés  des  nouvelles 
contraintes  ;  on  les  a  dissimulés  entre  les  bou¬ 
langers  et  les  restamateurs.  Une  fois  de  plus,  le  mot 
a  sauvé  la  chose. 

Notez  que  les  maisons  de  thé,  que  les  pâtisseries 
seront  inexorablement  closes.  Il  sera  interdit  à  tous 
d’aller  manger  une  brioche  ou  boire  une  tasse  d’in¬ 
fusion.  Je  n’y  vois  aucmi  mal,  certes  ;  mais  alors 
pourquoi  sera-t-on  autorisé  à  absorber  de  l’alcool? 

—  N’exagérez  pas,  me  dit  mon  ami  X...  Les 
marchands  de  vin  n’ont  pas  été  absolument  épargnés. 
Ils  devront  fennér  leurs  débits  à  21  h.  30,  soit  une 
heure  jrlus  tôt. 

—  C’est  juste  !  Mais,  en  fermant  tous  les  maga¬ 
sins  à  six  heures,  on  a  jeté  sur  le  trottoir  mi  flot 
d'oisifs,  qui,  se  trouvant  dans  la  rue  une  heure 
avant  leur  dîner,  dans  l’impossibilité  de  faire  leurs 
emplettes,  pmsque  toutes  boutiques  sont  closes, 
et  de  flâner,  la  flânerie  dans  l’obscurité  étant  sans 
attrait,  iront,  pauvres  phalènes  attirées  par  lalmuière, 
user  leurs  loisirs  dans  les  seuls  établissements 
ouverts  et  éclairés.  Ne  trouvez-vous  pas  que  la 
compensation  est  large? 

Les  débitants  ont  eu  l’aplomb  de  protester  ofii- 
ciellenient  contre  les  nouveaux  règlements,  dont  ils 
se  prétendaient  victimes.  J  e  suppose  qu’ils  devaient 
avoir  peine  à  garder  leur  sérieux,  et  riaient  sous 
cape,  en  supputant  les  nouveaux  bénéfices  que  leur 
ménage  le  préfet  de  police  ! 

Et  tous  nos  gouvernants,  tous  nos  députés  nous 
fout  de  belles  phrases  sur  le  péril  alcoolique.  A  nos 
ligues  contre  le  fléau  ils  promettent  leur  iflus  dévoué 
concoms.  Ils  nous  affinnent  leur  bonne  volonté... 

«  Zuze  mi  peu,  pourrait  dire  le  Marseillais,  s’ils 
n’avaient  pas  de  bonne  volonté  I  » 

G.  LinossieR. 
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LE  ROLE  DES  MEDECINS 
DANS  LA  RÉÉDUCATION 
PROFESSIONNELLE 

Le  rôle  du  médecin  n’est  pas  limité  au  traite¬ 
ment  des  blessures  et  de  leurs  suites  tardives  ;  son 
action  se  poursuit  au  delà  :  c’est  lui  qui  décide 
si  tel  blessé  doit  être  rendu  à  l’armée,  si  tel  autre 
doit  être  réformé,  et  c’est  encore  lui  qui  établit  le 
degré  d’incapacité  fonctionnelle  du  blessé,  esti¬ 
mation  qui  servira  à  l’attribution  d’une  grati¬ 
fication  ou  d’une  pension. 

Nous  avons  consacré,  au  début  d’octobre  der¬ 
nier,  tout  rm  numéro  de  Paris  médical  à  l’étude 
des  incapacités  fonctionnelles  et  des  cas  de  réforme  ; 
il  nous  a  paru  qu’mr  ensemble  analogue  d’articles 
portant  sur  la  rééducation  professionnelle  méri- 
:jait  d’être  publié  dans  ce  même  journal.  C’est 
qu’en  effet  la  réédueation  professionnelle  est  une 
des  questions  sociales  auxquelles  le  médecin  est 
obligatoirement  mêlé,  puisqu’il  indique  à  quel 
moment  le  trayail  peut  être  repris,  quelle  est  à 
cette  époque  l’aptitude  au  travail  du  blessé  ;  le 
médecin  aura  encore  à  donner  son  avis,  il  devra 
intervenir  si  la  reprise  du  travail  réveille  d’an¬ 
ciens  troubles  ou  en  fait  apparaître  de  nouveaux. 

Rien  de  surprenant  donc  de  voir  une  pléiade 
de  médecins  participer  aux  belles  fondations  de 
rééducation  professionnelle  qui  se  sont  faites  de 
tous  côtés  ;  ils  sont  soit  les  créateurs  d’écoles 
nouvelles,  soit  les  associés  de  la  première  heure 
de  tous  les  hommes  de  bien  qui  ont  institué  des 
centres  de  rééducation. 

Les  articles  si  documentés  des  D’'“  Nové- 
Josserand  et  Bouge t,  du  Bourrillon,  l’un  des 
apôtres  les  plus  ardents  de  la  rééducation  pro¬ 
fessionnelle,  des  D‘'“  F.  Terrien,  Nyns,  Nepper  et 
Vallée,  Belot  et  Privât  qu.’on  lira  plus  loinj 
montrent  la  place  que  tient  et  doit  tenir  la  méde¬ 
cine  dans  la  rééducation  professionnelle.  On  s’en 
convaincra  facilement  en  lisant  les  publications  si 
instructives  de  Borne,  Bourrillon,  Mosny,  Carie, 
Jeanbrau,  Amar,  Julliard,  Boureau,  Dam,  Gour- 
don,  Daussat,  etc.  La  preuve  eu  est  encore  donnée 
de  façon  évidente  par  le  rapport  si  clair  et  si  complet 
du  sénateur  Paul  Strauss  qui,  à  côté  de  la  part 
considérable  des  hommes  pohtiques,  des  écrivains, 
comme  MM.  Herriot,  Barrés,  Barthou,  Malvy, 
Brisac,  Métin,  Rameil,  Albert  Thomas,  Brieux, 
Vallery-Radot,  Jules  Siegfried,  Brunet,  etc.,  met 
en  lumière  le  rôle  de  la  Direction  du  Service  de 
santé,  de  l’intervention  personnelle  de  M.  Justin 
Sodart  et  celle  des  médecins  ses  collabqrateurs. 

En  particulier  dans  le  Camp  Retranché,  les 
Deuvres  de  l’Union  des  colonies  étrangères,  dont 
le  montre  plus  loin  le  développement  et  la  bien¬ 


faisante  influence,  ont  trouvé  au  ministère  Fapptti 
énergique  du  Sous-Secrétaire  d’Etat,  de  MM.  Er¬ 
nest-Charles,  Brouardel,  Haret,  et,  à  la  Direction 
du  Service  de  santé  de  Paris,  du  médecin-inspecteur 
Sieur  et  des  médecins  principaux  Arnaud  et  Lamies. 

Nous  sommes  à  l’époque  où  la  rééducation  pro- 
fessio^melle  va  peu  à  peu  être  , codifiée,,  un  ensem¬ 
ble  de  règles  va  s’édifier.  On  comprend  très  bien 
que  nous  commençons  à  sortir  de  cette  phase  où  la 
rééducation  dès  mutilés  était  livréè  à  l’aventure. 
On  sent  qu’il  faut  maintenant  éviter  ces  plaisante¬ 
ries  de-bienfaitrices  animées  de  bonnes  intentions, 
mais  irréfléchies,  qui  sont  ravies  d’avoir  trans¬ 
formé  en  sténographe  un  brave  cultivateur  qui 
avait  de  solides  attaches  à  la  terre,  et  la  possibilité 
de  retourner  à  elle  ;  ce  sont  là  des  acrobaties 
absurdes  et  eoupables. 

Ces  errements  disparaissent  fort  heureusement 
de  nos  grands  centres,  qui  se  perfectionnent  rapi¬ 
dement  et  sont  dignes  d’admiration.  Nos  éloges  ne 
doivent  pas  aller  uniquement  à  eux  ;  il  y  a  en  ce 
moment  sur  la  terre  de  P'rance  un  centre  admi¬ 
rable  de  rééducation  à  Port-Villez,  créé  par  l’armée 
belge  mi  vaste  centre  industriel  et  agricole  sorti 
d’une  forêt  comme  par  un  coup  de  baguette  de 
fée  ;  il  est  dirigé  par  le  D^’  Lejeune,  assisté  du  capi¬ 
taine  Haccour,  du  D^^  Nyns,  etc.  Ceux  qui  visiteront 
cet  établissement  modèle  comprendront  combien 
nos  ehers  alliés  et  nous,  marchons  miis  dans  les 
mêmes  voies,  avec  les  mêmes  buts  et  les  mêmes 
moyens,  aussi  bien  dans  les  œuvres  de  guerre  que 
dans  les  œuvres  nécessaires  à  la  paix  de  demain. 

J.  C. 


RÉÉDUCATIONS 
FONCTIONNELLE 
ET  PROFESSIONNELLE 

le  médecin-major  JEAN  CAMUS, 

Professeur  agrégé  à  la  Paculté  de  médbciue  de  Pixiii, 

Médeciü  des  hôpitaux, 

Chef  du  service  central  de  kiuésitbéi'apie  du  Gouvernement  militaire 
de  Paris. 

I.  —  Psychothérapie,  physiothérapie  et 
rééducation. 

Le  mouvement  volontaire  le  plus  simple  néces¬ 
site  l’intervention  d’mi  des  mécanismes  les  plus 
complexés  qui  se  puisse  eoiicevoir  en  physiologie. 
Il  suppose  l’intégrité  des  cellules  de  l’éçorce  eéré- 
brale,  de  leurs  multiples  associations,  de  tout  le 
neurone  cortical  dairs  son  long  trajet' dans  l’encé¬ 
phale,  la  traversée  dù  biflbe  et  de  la  moelle  ;  il 
suppose  également  normal  le  neurone  périphé¬ 
rique  depuis  les  cellules  des  cornes  antérieures 
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Jusqu’à  la  plaque  motrice  du  muscle.  Il  faut, 
en  outre,  que  ce  muscle  soit  non  seulement  nor¬ 
mal,  ainsi  que  l’appareil  locomoteur,  os,  articu¬ 
lation,  mais  que  les  voies  sensitives  qui  inter¬ 
viennent  dans  la  direction,  l’étendue  des  mou¬ 
vements,  etc.,  soient  conservées. 

1,’intégrité  anatomique  elle-même  est  insuffi¬ 
sante  ;  il  faut  l’intervention  de  cet  élément 
initial,  de  cet  excitant  spécifique  qu’on  est  convenu 
d’appeler  la  volonté,  conditionné  lui-même  par 
un'  ensemble  de  souvenirs,  d’images  motrices 
emmagasinées  dans  la  corticalité. 

Si  l’un  ou  plusieurs  de  ces  éléments  nécessaires 
à  l’acte  volontaire  sont  imparfaits  ou  absents, 
le  mouvement  sera  .faussé,  n’atteindra  pas  son 
but,  ou  sera  inexistant. 

En  conséquence,  la  rééducation,  qu’elle  soit 
fonctionnelle  ou  professionnelle,  devra  tenir 
compte  de  ces  multiples  facteurs  et  des  conditions 
pathologiques  variées  qui  peuvent  se  présenter  ; 
elle  s’adressera  tantôt  à  l’appareil  locomoteur, 
tantôt  à  la  sensibilité,  tantôt  aux  fonctions  senso¬ 
rielles,  souvent  au  psychisme  du  sujet  réveillant 
les  images  motrices  si  importantes,  stimulant 
sa  volonté  (i). 

Ees 'études  récentes  sur  l’apraxie  laissent  entre¬ 
voir  la  complexité  de  l’acte  volontaire  dans  sa 
partie  psycho -physiologique  :  les  neurologistes  dis¬ 
tinguent  en  effet  trois  formes  cliniques  d’apraxie 
répondant  à  des  perturbations  observées  dans 
des  phases  différentes  du  mouvement  volontaire. 
Ces  perturbations  peuvent  se  produire  :  1°  pen¬ 
dant  la  conception  du  plan  détaillé  de  l’acte  à 
accomplir,  c’est  l’apraxie  idéatoire  de  Eiep- 
mann  ;  2°  pendant  le  temps  où  la  conception  du 
jfian  de  l’acte  est  suivie  des  images  motrices  néces¬ 
saires  à  sa  réalisation,  c’est  l’apraxie  motrice 
de  Eiepmann  ou  idéo-motrice  ;  30  pendant  la 
réalisation  des  images  motrices,  c’est  l’apraxie 
kinétique  des  membres  de  Eiepmann.  Heilbron- 
ner  dénomme  encore  la  deuxième  forme  apraxie 
transcorticale,  et  la  troisième  forme  apraxie  corr 
ticale. 

Des  cas  déjà  nombreux  de  ces  différents  t3q)es 
ont  été  étudiés,  publiés,  discutés  (2)  par  Diep- 
mann,  Pick,  d’Hollander,  Deny  et  Maillard, 
Raymond,  Claude,  F.  Rose,  Drouard  et  Pas¬ 
cal,  Ballet  et  Daignél-Davastine,  par  Marie  et 
Foix,  etc...  Ces  types  ont  (ies  allures  cliniques 
assez  tranchées  et  Foix  fait  remarquer  que  le' 
sujet  atteint  d’apraxie  idéatoire  se  présente 

(1)  Voir  à  ce  sujet  :  Isolemmt  et  psychothérapie.  Pratiquedela 
rééducation  morale  et  physique  par  J  ean  Camus  et  Ph.  Pagnœz, 
ouvrage  couronné  par  l’Institut,  Alcan  édit.,  Paris  1904. 

(2)  J’ai  donné  un  court  exposé  de  cette  question  dans  ce 
journal,  n"  45,  5  octobre  1912,  p.  424. 


comme  un  individu  atteint  de  troubles  mentaux, 
alors  que  celui  qui  est  atteint  d’apraxie  idéo- 
motrice  donne  seulement  l’impression  d’im  mala¬ 
droit. 

II  faut  observer  dans  tous  ces  troubles  qu’il 
n’y  a  ni  paralysie,  ni  ataxie,  ni  anesthésie,  ni 
même  agnosie,  le  sujet  étant  capable  de  recon¬ 
naître  les  objets. 

Si  j’insiste  sur  ces  modalités  cliniques,  c’est  imi- 
quement  dans  le  but  de  rappeler  l’importance, 
la-  complexité  de  la  phase  psycho-physiologique 
qu’on  oublie  parfois  un  peu  trop  en -matière  de 
rééducation  fonctionnelle  et  professionnelle. 

Il  ne  suffit  pas  d’envoyer  un  impotent  à  une 
salle  de  mécanothérapie  en  lui  ordonnant  de  faire 
manœuvrer  cinq  minutes  chacun  des  appareils 
B^,  B»  et  Bi*  avec  passage  à  F^  ou  de  fixer  les 
segments  de  ses  membres  en  de  puissantes 
mâchoires  qui,  en  se  déplaçant,  font  ployer  ses 
articulations,  pour  être  en  droit  d’affirmer  qu’on 
a  fait  de  la  rééducation  fonctionnelle.  Il  ne  suffit 
pas  davantage  de  dire  à  un  ancien  maçon  de 
tapoter  sur  une  machine  à  écrire  pour  considérer 
qu’on  fait  œuvre  de  rééducation  profe.ssiomielle. 

'l'oute  rééducation  comporte  mie  large  part  de 
psychothérapie.  On  n’ordonne  pas  de  la  physio- 
thérapiç  comme  on  ordonne  de  la  quinine  :  le 
paludéen  qui  prend  ce  dernier  médicament,  qu’il 
veuille  guérir  ou  non,  en  éprouve  du  bien-être  ; 
le  blessé  qui  fait  chaque  matin  sa  séance  de 
mécanothérapie  ne  guérit  pas  s’il  ne  le  veut  pas. 

Un  sujet  intelligent  et  conscient  a  besoin  d’un 
motif  pour  agir;  il  faut  d’autre  part,  pour  qu’il 
persévère,  qu’il  se  rende  compte  de  l’utilité  de 
ses  actes  et  de  l’avantage  qu’il  y  a  à  les  répéter. 

Un  blessé  apporte  du  zèle  à  se  traiter,  à  se 
rééduquer  fonctionnellement  parce  qu’il  désire 
guérir,  parce  qu’il  veut  retourner  au  front, 
parce  qu’il  désire  défendre  son  pays,  parce  qu’il 
a  peur  de  rester  infirme,  parce  qu’il  craint  le 
blâme  du  médecin  qui  lui  affirme  que  la  guérison 
doit  être  rapide  et  dépend  des  efforts  faits  poux 
l’obtenir,  parce  qu’il  redoute  des  punitions... 
Ce  sont  en  réalité  des  sentiments  divers  qui'le 
font  agir,  ce  sont  eux  en  somme  les  grands 
moteurs  de  nos  actions,  et  c’est  le  rôle  essentiel  du 
médecin  de  développer,  de  faire  naître,  d’entre¬ 
tenir  ces  sentiments  chez  les  blessés  qu’il  veut 
rééduquer.  Il  doit  encore  leur  inculquer  la  confiance 
sans  laquelle  la  persévérance  nécessaire  à  toute 
guérison  ne  peut  exister. 

Nous  avons  tous  vu  des  blessés  atteints  de 
simple  raideur  des  doigts,  aller  chaque  jour  au 
traitement  pendant  des  semaines  et  des  mois 
sans  aucun  bénéfice,  parce  qu’en  dehors  des 
géances  de  traitement  ils  conservaient  la  main 
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rigoureusement  immobile  et  souvent  dans  la  même  cation  professionnelle  il  est  toujours  avantageu 
position'jour  et  nuit.  Nous  en  avons  vu  d’autres,  de  garder  quelques  blessés  très  touchés  anatc 


atteints  de  lésions  anatomiques  des  plus  sérieuses, 
récupérer  une  activité  fonctionnelle  de  façon 
inespérée,  et  ceci  par  le  fait  de  leur  volonté,  de 
leur  opiniâtreté  à  utiliser  ce  qui  leur  restait  de 
muscles,  d’articulations  ou  d’os. 

J’ai  vu  des  membres  dans  lesquels  l’anatomie 
était  invraisemblablement  bouleversée,  mais  des 
muscles  s’étaient  reformés,  développés,  et  la 
fonction,  par  des  chemins  détournés  et  inaccou¬ 
tumés,  avait  été  récupérée  parce  que  le  sujet 
l’avait  voulu.  C’est  cét  influx  volontaire  qui, 
mieux  que  l’électricité,  la  chaleur,  les  vibrations, 
reste  l’excitant  spécifique,  adéquat,  qui,  par  son 
intensité,  sa  fréquence  d’action,  hâte  surtout  le 
retour  de  la  motilité  amoindrie  ou  abolie. 

Pour  agir,  il  faut  que  le  sujet  ait  plus  d’avan¬ 
tages  matériels  ou  moraux  à  guérir  qu’à  rester 
infirme,  à  travailler  qu’à  rester  inactif  ;  il  appar¬ 
tient  aux  médecins  de  montrer  aux  blessés  qui 
le  comprennent  mal,  par  im  langage  approprié 
aux  circonstances  et  aux  caractères,  quel  est  leur 
intérêt  et  surtout  leur  devoir.  Cela  aussi  c’est  de 
la  psychothérapie;  elle  est  de  tous  les  instants, 
elle  se  pratique  dans  les  conversations  indivi¬ 
duelles  du  blessé  et  du  médecin  ;  elle  se  pratique 
fort  bien  aussi  dans  les  visites  générales  des 
blessés; 

Au  cours  des  longs,  très  longs  défilés  de  blessés 
du  Grand-Palais  devant  les  commissions  médi¬ 
cales,  je  l’ai  employée  d’une  façon  constante. 
Pour  les  ims,  il  faut  utiliser  les  encouragements, 
les  compliments  donnqs  en  public,  devant  les 
camarades  ;  pour  d’autres,  la  promesse  d’une  per¬ 
mission  ;  pour  d’autres  enfin,  des  reproches,  des 
avertissements,  etc. 

J’ai  multiplié  volqutairement,  afin  que  cette 
action  psychique  des  médecins  sur  les  blessés 
s’exerce  fréquemment,  ces  séances  des  commissions 
médicales  pour  les  entrants,  pour  les  sortants, 
pour  les  hommes  en  cours  de  traitement. 

A,  la  Salpêtrière,  dans  le  service  de  mon  maître 
le  "  professeur  Dejerine,  nous  avions  coutume, 
à  titre  de  procédé  psychothérapique,  de  montrer 
en  exemples  les  sujets  qui  sortaient  guéris  et 
avaient  présenté  des  troubles  graves  à  ceux  qui 
étaient  au  début  ou  en  cours  de  traitement. 

Iba  même  pratique  a  des  effets  heureux  sur  les 
blessés  soumis  à  la  rééducation  ;  c’est  rme  joie 
et  une  fierté,  pour 'celui  qui  part  guéri,  de  montrer 
un  bras  déformé,  ravagé  de  cicatrices,  mais  qui 
exécute  avec  vigueur  tous  les  mouvements, et  c’est 
un  fameux  exemple  pour  ceux  qui  commencent 
le  traitement, 

pe  façon  gemblable,  dans  lés  ateliers  de  réédu- 


miquement  et  bien  rééduqués  professionnelle 
ment. 

Si  l’importance,  de  l’influence  psychique  esi 
capitale,  les  moyens  pratiques  de  ré'éducation  h 
sont  moins.  Certains  blessés  sont  impressionnés 
par  la  masse,des  rouages  des  appareils  de  mécano- 
thérapie  qui  exercent  sur  eux  une  influence  sug¬ 
gestive  heureuse  ;  d’autres  manifestent  pour  ces 
appareils  de  la  défiance  ou  du  scepticisme  et  il 
est  fréquent  de  voir  chez  ces  derniers  la  gym¬ 
nastique  ou  encore  le  travail  professionnel,  les 
travaux  des  champs  donner  des  résultats  excel¬ 
lents. 

Pour  toute  rééducation,  plusieurs  conditions 
sont  requises, ,  les  unes  psychiques,  les  autres 
physiques  ;  parmi  les  preinières,  la  confiance, 
la  volonté  de  persévérer,  la  compréhension  et 
l’acceptation  des  moyens  sont  nécessaires  ;  parmi 
les  secondes,  un  minimum  de  puissance  physique 
qu’il  s’agira  de  cultiver,  de  développer  est  indis¬ 
pensable  ;  il  faut,  d’autre  part,  que  ce  qui  a  été 
irrémédiablement  perdu  par  la  blessure  ou  la 
maladie' puisse  être  suppléé  par  ce  qui  reste. 
Ainsi, .  dans  l’ataxie  locomotrice,  affection  dans 
laquelle  la  rééducation  fonctionnelle  fait  des 
merveilles,  il  est  de  toute  nécessité,  pour  arriver  à 
un  résultat  appréciable,  que  le  sujet  soit  assez 
intelligent  pour  comprendre  les  exercices  qui  lui 
sont  commandés,  il  faut  encore  que  sa  vision  soit 
intacte  pour  lui  perrhettre  de  corriger  par  la  vue 
les  mouvements  défectueux  que  sa  sensibilité 
troublée  ne  lui  permet  plus  de  diriger. 

II.  —  Quelques  principes  de  rééducation 
pr^ofessiqnnelle. 

Où  doit  se  faire  la  rééducation  profes¬ 
sionnelle?  —  Iv’idée  la  plus  simple  est  d’utiliser 
ce  qui  existe  et  de  placer  les  blessés  à  rééduquer 
dans  de  bons  ateliers  des  vüles,  en  les  confiant 
aux  patrons  ou  à  des  contremaîtres  bien  choisis. 
Une  rétribution  peut  au  besoin  être  attribuée  à 
ces  derniers,  et  une  allocation  permet  aux  blessés 
de  vivre,  pendant  le  temps  de  la  rééducation.  Cette 
méthode  du  placement  en  ville  des  mutilés,  d’mie 
réalisation  pratique  immédiate,  n’a  pas  donné, 
semble-t-il,  les  résultats  qui  avaient  été  espérés. 

Ceci  n’a  rien  de  surprenant,  et  puisqu’il  s’agit 
de  former  rapidement  des  ouvriers  en  mesure  de 
gagner  leur  vie,  il  est  logique  que  tout  leur  temps 
soit  employé  à  leur  apprentissage.  Il  n’en  est 
pas  ainsi  dans  l’atelier  des  villes,  où  le  patron 
et  les  contremaîtres  les  mieux  intentionnés  ne 
peuvent  consacrer  aux  apprentis  qu’rme  partie 
limitée  de  leur  temps,  ces  derniers  étant  d’ailleurs 
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souvent  occupés  à  des  besognes  qui  n’ont  rien 
à  voir  avec  l’apprentissage. 

C’est  dans  une  école  de  rééducation  offrant  un 
grand  choix  de  professions  et  d’ateliers  jinique- 
inent  réservés  à  l’instruction  que  le  mutilé  trou¬ 
vera -pour  sa  rééducation  le  maximum  d’avan¬ 
tages.  La  x^roduction  de  ces  ateliers  doit  être 
une  p)réoccupation  secondaire,  et  l’intérêt  d.e  cette 
production  et  de  l’écoulement  des-  produits  doit 
être  considéré  avant  tout  comme  un  élément 
d’instniction. 

Dans  l’école  de  rééducation  ainsi  comprise, 
les  professeurs,  les  moniteurs,  tous  spécialistes, 
consacrent  tout  leur  temps  à  l’instruction  des 
élèves,  ceux-ci  ne  s’occupent  que  de  leur  réédu¬ 
cation. 

Ces  écoles  doivent-elles  être  des  internats 
ou  des  externats?  Il  y  a  souvent  avantage  pour 
une  bonne  rééducation  à  ce  que  les  élèves  soient 
internes,  mais  on  ne  saurait  être  absolu  sur  ce 
point  ;  il  est  nécessaire  de  tenir  compte  des  condi¬ 
tions  variées,  ep  xrarticulier  de  celles  de  famille, 
et  il  est  bon  qu’une  partie  des  élèves  puissent'être 
externes. 

Quand  doit  commencer  la  rééducation 
professionnelle?  —  Faut-il  attendre  que  le 
blessé  soit  mis  en  réforme  ou  soit  pensionné? 
Faut-il  attendre  qu’il  soit  muni  d’un  ajrpareil 
de  prothèse  définitif? 

A  ces  questions,  une  seule  réponse  convient  : 
il  imirorte  de  commencer  la  rééducation  le  plus  tôt 
possible,  dès  que,  la  cicatrisation  étant  bien  faite, 
les  mouvements  professionnels  ne  peuvent  plus 
avoir  d’inconvénient  pour  la  récupération  fonc¬ 
tionnelle  telle  qu’il  est  permis  de  l’espérer.  C’est 
dire  que  la  rééducation  professionnelle  doit  sou¬ 
vent  commencer  pendant  la  ]5hase  même  du 
traitement  physiothérapique  quand  celui-ci  est 
utile. 

Les  rééducations  fonctionnelle  et  profession¬ 
nelle  peuvent  fréquemment  se  faire  simulta¬ 
nément,  mais  il  est  évident  que,  dans  ces  condi-  - 
tions,  le  sujet  n’étant  pas  fonctionnellement  guéri, 
une  surveillance  médicale  s’impose. 

Persuadé  de  l’importance  de  ce  jorincipe,  le 
Service  de  santé  a  favorisé  sous  toutes  les  formes 
l’organisation  d’ateliers  dans  les  centres  ou  au 
voisinage  des  centres  de  physiothérapie  ;  ces 
ateliers  permettent  à  ceux  qui  doivent  guérir 
d’employer  utilement  le  temps  laissé  libre  par  les' 
traitements  ;  ils  offrent  à  ceux  qui  seront  réformés 
les  moyens  de  commencer  pour  le 'moins  leur 
rééducation  en  bénéficiant  des  ressources  de  la 
physiothérapie.' 

Les  blessures  des  nerfs  périphériques,  qui 
obligent  à  des  soins  et  a  une  surveillance  pro- 
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longés  pendant  des  mois,  nécessitent  un  long 
séjour  dans  les  formations  sanitaires  qui  peut 
être  employé  utilement  à  la  rééducation. 

Examen  médical  d’entrée.  État  physique 
et  état  mental  des  mutilés.  —  Il  est  à  peine 
besoin  d’insister  sur  la  nécessité  de  l’examen 
médical  d’entrée.  Le  médecin  s’assurera  qu’il 
n’existe  pas  de  contre-indications  au  travail 
manuel,  à  la  station  debout  prolongée,  etc. 

L’existence  d’une  arthrite  insuffisamment  guérie, 
d.’un  état  inflammatoire  subaigu  des  gaines  ten¬ 
dineuses,  de  phénomènes  de  névrite  douloureuse, 
de  contracture  de  défense,  la  présence  de  corps 
étrangers  gênants,  d’esquilles  en  voie  d’élimi¬ 
nation,  etc.,  seront  soigneusement  recherchées, 
car  ces  phénomènes,  sous  l’influence  de -mouve¬ 
ments  professionnels  énergiques  et  répétés,  peuvent 
être  la  cause  de  complications  sérieuses.  Dans 
l’intérêt  du  blessé,  dans  l’intérêt  de  ses  voisins 
d’atelier,  le  médecin  se  rendra  compte  s’il  n’existe 
pas  chez  les  entrants  de  signes  de  tuberculose, 
de  syphilis,  d’alcoolisme.  Dans  ce  derniers  cas, 
la  décision  dépendra  du  degré  d’intoxication, 
du  caractère  du  sujet,  des.  chances  qui  existent 
de  le  ramener  à  la  tem^jérance. 

L’état  mental  du  blessé  mérite  de  retenir 
l’attention  du  médecin.  Plusieurs  autetrrs  :  Bou- 
rillon  (i).  Borne  (2),  Carie  (3),  etc.,  ont  insisté  à 
juste  titre  sur  ce  point.  Quoi  qu’il  ait  déjà  entendu, 
quoi  qu’il  ait  déjà  lu  sur  les  affiches  apposées  un 
peu  partout,  le  candidat  à  la  gratification  ou  à 
la  pension  a  bien  souvent  encore  l’arrière-pensée 
que  s’il  travaille,  s’il  gagne  bien  sa  vie,  son 
,  indemnité  sera  réduite.  Il  faut  leur  dire  et  leur 
répéter  que  les  indemnités  se  calculent  d’après 
les  impotences,  et  nullement  d’après  la  situation 
de  fortune  ou  les  salaires  des  blessés  :  une  ankylosé 
du  genou,  une  amputation  du  pouce  donnent  droit 
aux  mêmes  sommes  pour  tous  les  soldats,  pour 
ceux  qui  sont  millionnaires  et  ceux  qui  sont  sans 
ressources,  pour  ceux  qui  gagnent  3  francs  x^ar 
jour  otr  pour  ceux  qui  en  gagnent  100. 

Il  est  utile  également  de  détromper  ceux,  moins 
nombreux,  qui  pensent  que  l’Êtat  doit  les  nourrir, 
les  loger,  les  habiller  indéfiniment  ou  les  placer, 
et  considèrent  qu’il  n’y  a  aucim  avantage  pour 
eux  à  travailler. 

Certains  blessés  entrent  dans  les  ateliers  parce 
qu’ils  ne  veulent  pas  déplaire  à  tm  protecteur 

(1)  Boürrillon,  Comment  Rééduquer  nos  invalides  de 
la  guerre,  i  vol.  ■  de  183  p.,  Berger-Bevrault,  édit.  Paris- 
Nancy,  1916. 

(2)  Borne,  De  la  rééducation  et  de  la  réadaptation  au 
travail  (Revue  d'hygiène  et  police  sanitaire,  t.  XXXVII,  janvier, 
février,  avril  1915). 

(3)  Carle,  Des  Écoles  professionnelles  de  blessés,  J.-B,  Bail¬ 
lière  et  fils  à  Paris. 
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riche  qui  les  y  a  conduits  et  sur  lequel  ils  comptent 
pour  l’avenir  parce  que  jusque-là  il  les  a  fait  béné¬ 
ficier  de  larges  subsides.  I^e  médecin  débrouillera 
autant  qu’il  le  pourra  les  raisons  diverses  qui  ont 
déterminé  l’entrée  des  blessés  et  il  s’efforcera  de 
faire  dominer  dans  tous  les  cerveaux  l’idée  de  la 
nécessité  et  des  avantages  du  travail. 

Prothèse.  —  Au  cours  de  ce  premier  examen, 
le  médecin  vérifiera  chez  les  amputés  l’état  des 
moignons,  l’état  des  appareils  de  prothèse,  les 
qualités  et  les  inconvénients  que  peuvent  pré¬ 
senter  ces. derniers. pour  tel  travail  déterminé. 

Nous  avons  vu  dans  les  ateliers  très  fréquem¬ 
ment  les  blessés  abandonner  leurs  appareils  pour 
travailler,  et  ils  n’ont  pas  toujours  tort,  hecas  se 
produit  souvent  chez  les  blessés  atteints  de  para¬ 
lysie  des  nerfs  périphériques,  du  nerf  radial 
par  exemple  :  certains  des  appareils  proposés 
fendent  quelques  services  aux  blessés  pour  de 
menus  mouvements,  mais  constituent  une  gêne 
sérieuse  pour  un  travail  un  peu  énergique  ou 
prolongé.  Nombre  d’appareils  proposés  pour 
remplacer  le  membre  supérieur  sont  franchement 
défectueux  par  leur  complexité.  Bourillon,  Carie 
et  de  nombreux  auteurs  en  ont  fait  la  critique 
à  l’occasion  de  la  rééducation  professionnelle, 
ha  main  de  travail,  la  chose  est  jugée,  ne  peut 
être  identique  pour  toutes  les  professions,  rme 
série  de  mains  est  même  souvent  nécessaire  pour 
une  seule  profession  ;  ces  organes  de  préhension, 
en  dehors  de  leur  qualité  d’adaptation  aux  diffé¬ 
rents  travaux,  doivent  se  fixer  vite  et  bien  au  bras 
de  travail  et  s’enlever  de  même  ;  des  dispositifs 
heureux  semblent  d’ailleurs  avoir  résolu  en 
grande  partie  ce  dernier  point.  Il  est  évident  qu’il 
ne  faut  pas  se  leurrer  sur  les  progrès  réalisés  dans 
la  prothèse  du  membre  supérieur,  mais  les  tra¬ 
vaux  entrepris  en  grand  nombre  dans  le  monde 
entier  ne  peuvent  manquer  de  dqnner  des  résul¬ 
tats  pratiques  intéressants;  pour  le  moment,  il  est 
sage,  chez  un  amputé  du  bras  ou  de  la  main  droite, 
d’adopter  la  règle  qui  consiste  à  remplacer  dans  la 
rééducation  le  bras  droit  actif  par  le  bras  gauche, 
et  ce  dernier  par  l’appareil  de  prothèse  qui 
devient  le  membre  passif. 

Orientation  de  la  rééducation  profession¬ 
nelle.  —  Cette  orientation  dépend  assurément 
des  moyens  physiques  qui  restent  à  la  disposition 
du  blessé,  mais  une  règle  fondamentale  domine  le 
choix  du  métier  qu’exercera  le  blessé  :  il  doit, 
autant  que  la  chose  sera  possible,  essayer  de 
reprendre  son  ancien  métier  et,  s’il  y  a  à  cela 
un  obstacle  matériel  évident,  choisir  l’un  des 
métiers  qui  se  rapprochent  le  plus  de  celui-là. 
Cette  règle  découle  naturellement  des  notions 
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que  nous  avons  rappelées  au  début  de  cet  article. 
Au  cours  des  années  qui  ont  précédé  la  blessure, 
l’ouvrier  a  emmagasiné  dans  son  cerveau  des 
images  motrices,  nombreuses  et  perfectionnées, 
des  sensations  variées  qui  conditionnaient  sa 
qualité  d’ouvrier,  sa  spécialisation. 

h’homme  qui  pendant  cinq  ans  a  travaillé  le 
bois  a  une  manière  de  le  prendre,  de  choisir  ses 
morceaux,  de  les  apprécier  par  le  toucher,  par  la 
vue,  de  l’attaquer  suivant  sa  qualité,  son  épais¬ 
seur,  de  préférence  avec  tel  ou  tel  outil.  Dans  ce 
labeur  tout  son  être,  ses  organes  des  sens,  tous 
plus  ou  moins,  participent  et  bien  souvent  sans 
qu’il  s’en  rende  compte  ;  les  souvenirs,  les  sensa¬ 
tions  éprouvées  antérieurement  se  pressent, 
s’associent,  se  complètent,  se  corrigent  automa¬ 
tiquement.  C’est  un  chef-d’œuvre  de  coordina¬ 
tion  qui  a  demandé  jadis  bien  des  fatigues,  mais 
qui,  suivant  la  loi  de  l’habitude,  s’effectue  main¬ 
tenant  sans  effort  et  avec  une  grande  perfection. 
Et  puis  il  y  a  toutes  les  notions  acquises  conjoin¬ 
tement  aux  précédentes  sur  la  valeur  du  travail 
accompli,  les  qualités  et  les  défauts  des  produits, 
leur  prix  de  revient,  leur  prix  habituel  de  vente, 
l’acquisition  des  matériaux  b^its,  des  instru¬ 
ments  de  travail,  etc... 

Il  y  a  là  rm  bagage,  une  richesse  qui  s’est  accu¬ 
mulée  lentement,  laborieusement  dans  le  cerveau, 
un  capital  qu’il  a  fallu,  des  années  pour  acquérir  ; 
mais  comme  ce  travail  s’est  fait  inconsciemment, 
le  blessé  souvent  l’ignore  ou  l’oublie,  il  le  sacrifie 
d’un  cœur  léger,  cédant  à  une  fantaisie, ''à  une 
considération  secondaire  dans  le  choix  d’un 
métier  qui  n’a  aucun  lien  commun  avec  le  pre¬ 
mier.  Il  y  a  un  intérêt  majeur  à  ce  que  l’homme 
qui  a  travaillé  le  bois,  la  pierre,  le  fer,  la  terre  elle- 
même,  surtout  elle,  ne  s’aventure  pas  dans  des 
métiers  où  sa  longue  expérience,  sa  connaissance 
approfondie  de  telle  matière  premièré  ne  lui  seront 
d’aucune  utilité. 

C’est  ainsi  qu’on  essayera  de  faire,  s’il  est  pos¬ 
sible,  d  ’un  charpentier  un  ébéniste,  d’un  couvreui 
un  plombier  ou  un  ferblantier,  d’un  forgeron  un 
ajusteur  ou  un  mécanicien,  d’un  peintre  en  bâti¬ 
ment,  un  peintre  en  voiture,  etc. 

Toutefois  cette  règle  souffre  une  exception,  c’es1 
dans  le  cas  où  le  blessé  exerçait  avant  la  guérn 
un  métier  à  la  fois  nuisible  pour  lui  et  pour  le 
société.  :  ceci  se  présente  pour  les  tenanciers,  pom 
’  les  garçons  de  débits  de  vins  ;  leur  conseiller  ur 
changement  de  métier,  c’est  souvent  leur  éviter  h 
cirrhose,  Ih  tuberculose  qui  les  guettent,  el 
défendre  letrrs  futurs  rejetons  d’une  hérédil 
fâcheuse. ^ 

,  ha  mutilation  géra  parfois,  pour  celui  qui  e 
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aura  été  victime,  l’occasion  d’améliorer  sa  situa¬ 
tion  sociale  ;  un  maçon  -intelligent,  en  apprenant 
le  dessin,  la  comptabilité,  etc.,  pourra  devenir 
chef  de  chantier,  peut-être  même  plus  tard  petit 
entrepreneur  ;  des  cas  semblables  ne  sont  pas 
exceptionnels. 

En  dehors  des  impotences  graves  qui  interdisent 
d’emblée  tel  ou  tel  métier,  il  y  a  lieu  de  prendre 
en  considération  chez  les  blessés  l’influence  de  la 
fatigue  qui,  suivant  les  métiers,  se  fait  sentir  en 
des  régions  très  différentes  et  parfois  loin  de  la 
partie  du  corps  qui  travaille.  A.-M.  Bloch  s’ést 
livré  à  des  recherchés  sür  ce  point  ;  elles  l’ont 
amené  à  conclure  que  la  fatigue  maxima  se  fait-- 
sentir  chez  le  boulanger  dans  les  jambes  ;  chez  le 
forgeron,  non  pas  dans  les  bras  ni  les  épaules, 
mais  dans  le  dos  et  les  reins  ;  chez  le  cordonnier, 
dans  les  reins  et  les  muscles  de  l’abdomen  ;  che« 
le  jeime  soldat  après  de  longues  marches,  dans  la 
nuque,  même  s’il  ne  porte  pas  le  sac  ;  chez  le 
violoniste,  dans  la  nuque;  chez  le  cantonnier  qui 
pioche  dur,  dans  les  jambes,  etc.  Le  maximum  de 
la  fatigue,  suivant  Bloch,  ne  se  manifeste  pas  dans 
les- muscles  qui  agissent,  mais  dans  ceux  qui  sont 
immobilisés  pendant  le  travail  (i).  Ces  réper¬ 
cussions  de  la  fatigue  ont  un  intérêt  chez  des 
hommes  qui,  par  le  fait  de  leurs  blessures,  pré¬ 
sentent  des  régions  de  moindre  résistance. 

Il  est  indispensable,  dans  le  choix  d’une  pro¬ 
fession,  de  tenir  le  plus  grand  compte  des  besoins 
de  la  société,  des  chances  de  se  bien  placer  qui 
seront;  offertes  au  rééduqué  ;  l’avis  des  repré¬ 
sentants  des  différentes  chambres  syndicales 
s’impose,  èt  d’ailleurs  ils  sont  consultés  par  les 
directeurs  de  la  plupart  des  écoles  de  rééduca¬ 
tion. 

'  Il  faut  également  éviter  les  métiers,  les  pro¬ 
fessions,  dans  lesquels  la  concurrence  féminine  se 
présente  comme  trop  redoutable,  tels  la  dactylo¬ 
graphie,' là  sténographie,  etc... 

On  oublie  assez  souvent  de  ,  consulter  les  parents 
des  jeunes  mutilés  avant  de  les  accepter  dans, 
tel  atelier,  c’est  un  grave  tort  ;  le  père,  qui  dans  le 
fond  de  sa  prqvince  a  créé  un  commerce,  une  petite 
industrie,  a  bien  le  droit  de  dire  son  mot  si  son 
héritier  prend  la  fantaisie  de  devenir  photo¬ 
graphe,  modeleur  ou  interprète. 

Ba  métallurgie,  là  mécanique,  l’ajustage  ont  à 
l’heure  actuelle  une  place  prépondérante  et 
attirent  les  mutilés  en  raison  des  gros  salaires 
qu’elles  offrent  ;  il  est  bon  de  montrer  aux  mutilés 
que,  dans  ces  métiers,  la  concurrence  avec  les 
ouvriers  valides  et  entraînés  sera  grande  après  la 
■  (i)  A.-M.  Bloch,  Enquête  sur  la  fatigue  musculaire  pro¬ 
fessionnelle  (Société  de  Biologie,  2  niai  19Ô3,  t.  XXXV,  p.  548). 


guerre,  car  les  vides  que  la  mort  aura  faits  parmi 
eux  seront  relativement  peu  importants. 

On  ne  pourrait  en  dire  autant  de  l’agriculture, 
on  doit  hardiment  pousser  vers  elle  le  plus  de 
mutilés  possible .  . 

Il  faut  faire  des  spécialistes  agricoles  (laitiers, 
fromagers,  apiculteurs,  aviculteurs,  mécantciens 
agricoles,  etc.,  etc.),  de  tous  ceux  qui  acceptent 
de  vivre  à  la  campagne  et  ne  peuvent  plus 
exécuter  les  durs  travaux  des  champs.  C’est  ce 
que  nous  essayons  de  faire  à  Juvisy  (2). 

Rééducation  combinée.  —  Dans  le  même 
ordre  d’idées,  pour  un  très  grand  nombre  de  villa¬ 
geois  désireux  de  retourner  dans  leur  pays  ou 
dans  celui  de  leur  famille,  après  avoir  appris  un 
métier,  il  est  nécessaire  de  se  rendre  compte  si 
ce  métier  les  nourrira,  si  l’agglomération  des  habi¬ 
tants  constitue  une  clientèle  suffisante.  Voici  un 
apprenti  cordonnier  qui  veut  aller  habiter  un 
village  de  300  âmes  où  se  trouve  sa  famille  : 
il  faut  lui  apprendre  en  même  temps  des  éléments 
de  bourrellerie  ;  si  un  autre  est  déjà  bon  sabotier, 
avant  de  le  laisser  partir,  on  lui  montrera  sinon 
à  faire  des  chaussures  neuves,  du  moins  à  resse¬ 
meler  les  vieilles... 

Pour  tous  ces  petits  artisans  il  faudra  faire 
quelque  chose  de  plus,  leur  apprendre  un  peu  de 
jardinage,  leur  donner  des  notions  de  petit  éle¬ 
vage,  d’apiculture,  etc...  Ils  auront  donc  un 
métier  principal  et,  dejrlus,  des  connaissances  qui 
leur  serviront  à  vivre  mieux  à  la  campagne  et  à 
pouvoir  élever  une  famille  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions.  Nous  avons  l’intention  d’envoyer  faire  un 
stage  à  l’école  d’agriculture  de  Juvisy  ceux  de  nos 
blessés  qui,  sortant  des  ateliers  après  avoir  appris 
un  métier,  auront  avantage  à  s’instruire  des  choses 
de  la  campagne. 

A  tous  ceux-là  qui  constituent  une  bonne  part 
de  la  population  stable  du  peuple  français  et 
qu’il  y  a  avantage  à  stabiliser  encore  davantage, 
nous  voulons  montrer  en  outre  par  quels  moyens 
légaux  il  est  facile  de  devenir  propriétaire  d’une 
maison  suffisante  pour  loger  une  famille  et  d’un 
.  champ  ou  jardin  pourla  nourrir  en  grande  partie  (3). 

(2)  Consulter  à  ce  sujet  le  prograïunie  si  intéressant  de  la 
«  qigue  pour  le  retour  à  la  terre  »  (Siège  social  ;  15,  rue  de  la 
Vllle-l’Évèque,  Paris). 

(3)  Ee  Dr  Rolland  (actuellement  niédecin-njajor  au  Grand- 
Palais),  qui  s’est  occupé  activement  dans  les  Ardennes  de  cette 
grosse  question  sociale,  a  accepté  de  faire  une  série  de  confé¬ 
rences,  de  causeries  familières  à  nos  blessés  pour  leur  expliquer 
tout  ce  qu’ils  ont  intérêt  à  connaître  sur  ce  sujet.  Voici  le 
résumé  qu’jl  m’a  communiqué  ; 

Accession  à  la  petite  propriété.  —  I,a  loi  de  2912  «sur la 
petite  propriété  »,  dite  «  loi  Ribot  »,  a  pour  but  de  mettre  à  la 
portée  de  tous  la  constitution  du  foyer  familial,  avec  tous  les 
bienfaits  qui  en  découlent  au  point  de  vue  individuel  et  social. 
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Instruction  théorique.  Procédés  de  réé¬ 
ducation  :  méthode  de  Taylor,  méthode  gra¬ 
phique.  —  Dans  les  circonstances  présentes, 
il  faut  faire  vite,  ne  pas  risquer  d’expériences 
imprudentes  ni,'  sous  couvert  de  méthodes  .scien¬ 
tifiques,  compromettre  la  rééducation  des  blessés 
ou  leur  faire  perdre  lerrr  temps.  Da  pratique  de 
l’apprentissage  tel  qu’il  est  compris  par  les 
hommes  compétents,  doit  être  toujours  la  préoc¬ 
cupation  dominante. 

Des  connaissances  théoriques  ne  doivent  pour¬ 
tant  pas  être  complètement  négligées. 

Tout  le  monde  sera  d’accord  pour  admettre 
que  les  illettrés  doivent  avant,  ou  mieux  en  même 
temps  qu’ils  fréquentent  l’ate.lier,  être  confiés  à 
un  instituteur  qui  leur  apprendra  à  lire,  à  écrire, 
à  compter. 

Il  y  a  plus  :  dans  presque  tous  les  ateliers  un 
tableau  noir  n’est  pas  déplacé;  une  causerie  du 
professeur,  matin  et  soir,  la  craie  en  main,  est  des 
plus  profitable;  pendant  ce  temps,  qui  varie  d’un' 
quart  d’heure  à  mie  demi-heure,  les  élèves 
reposent  leurs  membres  et  prennent  l’habitude 
de  réfléchir  ;  ils  posent  des  questions,  le  pro¬ 
fesseur  les  interroge.  Des  élèves  peuvent  conserver, 
des  notes  sur  ces  causeries,  ou  bien  celles-ci 
réunies  sont  iiolycopiées  et  distribuées. 

Da  mêtho4.e  de  Taylor  dans  la  rééducation,  de 
même  que  dans, l’apprentissage,  estsusceptible  de 
fournir  des  données  d’mi  réel  intérêt  pratique,  et 
récemment  le  D'  Pierre  Régnier  insistait'  avec 
raison  sur  ses  avantages  (i). 

Tout  Français  peut  devenir  propriétaire  aux  conditions  sui- 

1“  Qu’il  soi^  possesseur  du  cinquième  de  la  valeur  de 
l’immeuble  à  acquérir. 

2°  Qu’il  soit  assurable  sur  la  vie,  I,cs  mutilations  ne  sont 
pas  un  obstacle  d  la  réalisation  d’une  assurance  sur  la  vie. 
Celle-ci  est  consentie  par  l’État  à  un  taux  aussi  favorable  que 
])ossible. 

3“  Que  la  valeur  de  l’immeuble  à  acquérir  ne  dépasse  pas 
I  200  francs,  s’il  s'agit  d’un  terrain,  et  un  chiffre  variable 
jtuivant  l’importance  de  la  commune,  s’il  s’agit  d’une  maison. 
>Cc  chiffre  est  suffisamment  élevé  pour  assurer  le  Idgemcnt 
convenable  d’une  famille. 

4“  Que  la  maison  soit  établie  conformément  aux  règlements 
institués  en  vue  de  l’application  de  la  loi  de  1905  «  sur  la  santé 
publique  ». 

Ces  conditions  étant  remplies,  l’État  fait  l’avance  des 
cpiatre  cinquièmes  de  la  somme  nécessaire  pour  l’acejuisition 
de  l’immeuble. 

Cette  avance  n’est  pas  consentie  directement,  mais  par 
l’intermédiaire  de  sociétés  de  crédit  immobilier  dont  le  fonc- 
ti.onnemeht  est  analogue  à  celui  des  Caisses  d’épargne. 

Ées  sociétés  de  crédit  immobilier  font  leurs  avances  à  un' 
taux  qui  ne  peut  excéder  3  1/2  p.  100  et  à  très  long  terme. 

■  Une  fois  la  dette  Ikiuidée,  le  propriétaire  peut  rendre  son 
bien  insaisissable.  En  cas  de  décès  avant  le  remboursement 
intégral  de  la  dette,  la  veuve,  libérée  dé  tout  paiement  grâce 
à  Tassurance-vie  contractée  par  son  mari,  peut  jouir  de 
l’inimeuble  jusqu’à  sa  mort.  Alors  seulement  la  famille  peut 
sortir  de  l’indivisibn,  et,  en  cas  de  vente,  la  loi  a  créé  un  droit 
de  préemption  en  faveur  des  enfants. 

(r)  Rame  scientifique,  29  juillet,  5  aofit  1916,  p.  458. 


D’application  de  cette  méthode  à  des  mutilés, 
à  des  infirmes  rencontrera,  si  elle  est  tentée  sérieu¬ 
sement,  des  difficultés  certaines  ;  c’est  qu’en  effet 
tm  ouvrier  normal  est  comparable  à  un  ouvrier 
normal,  la  même  règle  est  applicable  à  l’un  et  à 
l’autre;  par  contre-,  un  infirme  est  rarement  semr 
blable  à  un  autre  infirme. 

Prenons  une  affection  caractérisée  par  des 
symptômes  précis,  la  paralysie  radiale  ;  on  trouve 
souvent  plusieurs  cas  consécutifs  qui  sont  nette¬ 
ment  différents  les  uns  des  autres  ;  à  plus  forte 
raison  une  règle  est-ellè  difficile  à  établir  pour  des 
traumatismes,  comme  nombre  de  blessures  de 
guerre,  qui  ne  présentent  le  plus  souvent  aucune 
systématisation,  ne  répondent  dans  leurs  séquelles 
à  aucune  loi.  De  plus,  la  méthode  de  Taylpr  vise 
avant  tout  le  travail  en  commun,  le  travail  d’usine  ; 
elle  cadre  mal  avec  la  rééducation  qu’il  faut 
donner  à  nos  artisans  des  campagnes  qui  sont 
nombreux  en  France  et  fort  intéressants,  ainsi, 
que  je  l’indiquais  il  y  a  un  instant. 

Néanmoins  la  méthode  de  Taylor,  malgré  les 
critiques  dont  elle  est  passible  à  d’autres  points 
de  vue  (2),  est  séduisante  par  ses  principes  et  par 
les  résultats  qu’elle  a  donnés  ;  il  serait  intéressant 
de  l’employer  avec  des  blessés  groupés  et  aussi 
comparables  entre  eux  que  possible,  tels  que  des 
amputés  d’un  même  segment  de  membre  sans 
complication  surajoutée.  . 

, méthode  graphique,  elle  aussi,  a  été  l’objet, 
d’engouement  des  tms,  de  critiques  des  autres 
elle  reste  un  moyen  d’étude  admirable,  un  de; 
ceux  qui  ont  le  plus  accru  les  connaissances; 
humaines,  mais  c’est  aussi  un  moyen  délicat  dans 
sa  technique  et  surtout  dans  l’interprétation  des 
données  qu’il  fournit.  Une  connaissance  déjà 
approfondie  des  phénomènes  étudiés  et  des  phé¬ 
nomènes  connexes  doit  permettre  une  critique 
judicieuse  des  graphiques.  Est-elle  indispen¬ 
sable  à  la  rééducation  prof essioimelle ?  non... 
Est-elle  utile?  oui.  Est-elle  intéressante?  assuré¬ 
ment. 

Appliquée  à  l’étude  du  travail  professionnel, 
elle  a  fourni  à  Imbert,  à'Erémont,  à  Amar  à 
l’aide  de  techniques  des  plus  ingénieuses,  des 
données  instructives  et  il  n’est'  pas  douteux . 
qu’elle  constitue  dans  la  question  une  méthode 
d’avenir  capable  de  conduire  à  des  progrès. 

J’hésiterais  toutefois  à  la  mettre  de  façon 
préma'turée  entre  toutes  les  mains.  ;  je  craindrais 
qu’on  ne  lui  fasse  dire  trop  ou  trop  peu.  Pour' 
l’employer  avec  fruit  dans  la  rééducation  prq-  ' 
fessionnelle,  il  faut  être  médecin,  il  faut  être 

{2)  Consulter,  le  livre  récent  de'M.  J.-H.  DAHY,.i;esystème  . 
Taylor  et  la  physiologie  du  travail  pr'oiessiounei:  Mâssôii.' 
et  C*",  édit.,  Paris,  1916. 


JEAN  CAMUS.  —  REEDUCATION  PROFESSIONNELLE 


477 


physiologiste,  et  eu  outre  connaître  pratiquement 
le  travail  professionnel  dont  on  enregistre  les 
mouvements.  Bu  dehors  des  qualités  du  travail 
professionnel,  la  méthode  graphique  peut  servir  à 
inscrire  les  résultats  de  la  rééducation  '  fonction¬ 
nelle  en  s’adressant  aux  mouvements  élémentaires 
des  membres.  J’ai  fait  construire,  pour  enregistrer 
ces  mouvements,  des  dynamo-ergographes  (i). 
Ils  permettent,  au  point  de  vue  qui  nous  intéresse 
eu  ce  moment,  de  suivre  les  effets  du  travail  pro¬ 
fessionnel  sur  la  fonction  des  membres. 

Influence  de  la  rééducation  professionnelle 
sur  la  rééducation  fonctionnelle.  réédu¬ 
cation  fonctionnelle  est  éminemment  favorisée  par 
une  rééducation  professionnelle'  bien  entendue. 

Cette  opinion  a  été  soutenue  par  plusieurs 
auteurs,  les  uns  la  basant  sur  des  observations,  les 
autres  l’acceptant  parce  qu’elle  paraît  logique.. 
J’ai  tenu  à  vérifier  son  exactitude  par  une  étude_ 
expérinreiitale. Dans  ce  but,  j’ai  prié  MM.  Nepper 
et  Vallée,  qui  ont  déjà  poursuivi  de  nombreuses 
et  instructives  recherches  sur  la  mesure  des 
impotences,  de  vouloir  bien  examiner  par  la 
dynamo-ergographie  des  blessés  avant,  pendant 
et  à  la  fin  de  la  rééducation  professionnelle. 
Nous  avons  choisi  des  blessés  du  membre  supé¬ 
rieur  assez  sérieusement  atteints  auxquels  norrs 
■avons  supprimé  tout  traitement,  ne  leur  laissant 
comme  seule  thérapeutique  que  le  travail  pro¬ 
fessionnel.  Des  résultats  ont  été  très  concluants, 
ainsi  que  le  montre  l’article  de  MM.  Nepper  et 
Vallée  qu’on  lira  plus  lom. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  j’ai  pris  les  déter¬ 
minations  dynamoniétriques  et  fait  inscrire 
les  diverses  mesures  des  membres  blessés  chez 
les  agriculteurs  des  centres  de  Juvisy,  de  Ver¬ 
sailles.,  d’Enghien,  du  Grand-Palais  qui  sont 
partis  le  mois  dernier  chez  eux  pour  les  labours 
et  les  semailles.  Des  permissions  de  vingt-huit 
jours  leur  ont  été  accordées  :  c’ést  une  période 
assez  longue  pour  que  des  améliorations  nettes 
puissent  être  constatées.  A. leur  retour,  toutes 
les  mesures  seront  reprises  ;  je  crains  qu’elles 
ne  soient  pas  entièrement  satisfaisantes,  car  les 
améliorations  observées  chez  les  hommes  envoyés 
en  permission  chez  eux  semblent  moins  fré¬ 
quentes  que  celles  qu’on  note  chez  les  blessés  dont 
la  rééducation  professionnelle  est  bien  surveillée. 
Cette  surveillance  est  nécessaire  à  deux  points 
de  vue,  d’abord  pour  que  les  blessés  travaillent, 
ce  que  plusieurs  ne  font  pas  quand  ils  sont  livrés 
à  eux-mêmes,  ensuite  pour  que  la  quantité,  la 
qualité,  les  effets  du  travail  soient  contrôlés  pa^ 

(i)  Voy.  C.  R.  Société  de  Biologie,  g  oct.et  i8  déc.  1915. 


un  médecin.  Ce  dernier  point  est  important,  et  ce 
serait  ime  erreur  très  regrettable  que  celle  qui 
consisterait  à  envoyer  indistinctement  aux  ate¬ 
liers  ou  aux  champs /tous  les  blessés  guéris  de 
leurs  plaies,  sous  le  prétexte  que  le  travail  est 
capable  Me  remplacer  le  massage,  la  mobilisation 
manuelle,  la  mécanothérapie,  etc.  Èn  agissant 
ainsi  on  s’exposerait  à  des  mécomptes  :  des 
arthrites,  des  ostéites,  des  synovites,  des  abcès  au 
niveau  de  corps  étrangers  ou  de  séquestres,  etc., 
ne  manqueraient  pas  de  se  produire  avec  toutes 
leurs  conséquences. 

Durée  de  la  rééducation  professionnelle. 
Salaires  des  blessés  pendant  la  rééduca¬ 
tion.  —  Da  durée  de  la  rééducation  profession¬ 
nelle  varie  évidemment  avec  une  série  de  facteurs  : 
degré  d’impotence,  degré  d’intelligence,  variété 
de  métier,  habileté  et  expérience  antérieures  du 
blessé,  etc...  Néanmoins  on  peut  dire  qu’une 
moyenne  de  six  mois  peut  être  donnée  à  titre 
d’indication  pour  la  rééducation  professionnelle. 
Ce  laps  de  temps  permet  de  rrrettre  beaucoup  de 
blessés  dans  les  conditiorrs  de  gagner  letrr  vie. 

.  Des  œuvres  qrri  ont  été  forrdées  pour  la  rééduca¬ 
tion  des  irrvalides  rr’ont  pas  toutes  de  grarrdes 
ressources  et  il  est  difficile  de  donrrer  rrne  règle 
fixe  pour  le  salaire  des ,  élèves.  Il  est  cependairt 
souhaitable,  pour  le  ruccés  d’urre  fondation  de  ce 
genre,  que  les  blessés  reçoivent  des  salaires  ;  ils 
peuvent  être  au  début  de  o  fr.  10  par  heure  et 
passer  par  la  suite  à  0  fr.  15  et  0  fr.  20. 

Une  œirvre  bien  équilibrée  doit  avoir  .  des 
•cadres  qui  maintiennent  un  bon  esprit  parmi  les 
élèves  ;  ces  cadres  sont  constit.ué3  dans  chaque 
atelier  par  un  chef  et  un  ou  plusieurs  moniteurs.  Il 
est  bon  quand  la  chose  est  possible,  que  ces  der¬ 
niers  soient  choisis  parmi  des  blessés  ;  si  ce  sont 
des  gradés  ou  d’anciens  gradé.?,  ils  auront  encore 
plus  d’autorité  sur  les  élèves.  Des  chefs  d’atelier 
et  les  moniteurs  doivent  recevoir  des  avantages 
pécuniaires  et  moraux  qui  les  intéressent  avr  succès 
de  l’œuvre. 

Da  réunion  de  toutes  ces  conditions  n’est  pas 
indisjbensable,  l’expérience  montre  toutefois 
qu’elles  sont  utiles. 

Fin  de  la  rééducation  professionnelle. 
Placement  des  rééduqués.  —  Au  cours  de  la 
rééducation,  des  concoms  avec  prix  suivant  des 
métiers,  suivant  les  catégories  de  mutilations, 
constituent  un  moyen  d’émulation.  A  la  fin  de  la 
rééducation,  une  sanction  sous  forme  d’un  certi¬ 
ficat,  d’un  diplôme,  apporte  au  rééduqué  un 
moyen  efficace  pour  son  placement. 

Pendant  toute  la  période  de  rééducation,  il  est 
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î âge  de  conseiller  àl’élèvede  conserver  un  contact,  une  conversation,  sur  l’utilité  qu’il  y  aurait  à 
par  des  lettres  ou  des  visites,  avec  ses  anciens  organiser  systématiquement  des  ateliers  de  mutilés, 
patrons.  Ceux-ci  le  connaissent,  ont  pu  l’apprécier,  ,  les  groupant  entre  eux  pour  un  travail  déter- 
et  très  souvent  ils  orientent  le  blessé  dans  sa  miné,  et  les  faisant  assister  d’im  nombre  minimum 
rééducation  pour  tel  emploi  déterminé  qu’ils  lui  d’ouvriers  valides  qui  seraient  chargés,  dans 
réservent  à  son  retour  dans  leur  maison,  dans  l’exécution  des  pièces,  de  certaines  phases  du 
leur  usine.  De  cette  manière,  la  question  du  pla-  travail. 

cernent  est  fort  simplifiée.  Elle  est  plus  complexe  II  serait  également  possible  de  mettre  en  sym- 
et  le  sera  singulièrement  plus  dans  l’avenir  pour  biose  pour  le  travail  un  certain  nombre  de 
nombre  de  cas  (i).'  'mutilés  des  bras  avec  un  nombre  calculé,  suivant 


Une  adaptation,  des  procédés  nouveaux  s’im¬ 
posent  déjà  pour  l’utilisation  des  ^blessés 
rééduqués  :  il  ne  suffit  pas  de  les  adapter  aux 
métiers,  aux  machines  par  des  bras,  par  des 
mains  de  travail  ;  il  devient  nécessaire  et  avan¬ 
tageux,  en  raison  du  grand  nombre  de  mutilé; 
d’adapter  les  machines  aux  mutilés,  remplaçant 
tantôt  une  pédale  par  une  manette  dans  une 
machine  et  une  manette  par  une  pédale  dans  une 
autre.  Toutes  ces  modifications  retiennent  l’atten¬ 
tion  d’esprits  ingénieux  et  prévoyants  et  seront 
solutionnées,  il  n’en  faut  pas  douter. 

Il  y  a  peut-être  mieux  à  faire,  et  tout  récemment 
le  Dr  Kresser,  delà  Maison-Blanche,  insistait  dans 

(i)  Je  crois  utile  de  donner  ici  des  renseignenients  qu’a  bien 
voulu  me  fournir  le  médecin-major  Daussat  sur  le  service  dont 
il  est  chargé. 

.■  Service  de  placement  des  mutilés  et  des  réformés 
de  la  guerre  (95,  qnai  d’Orsay).  . — •  Ce  service,  créé  le 
29  février  par  le  général  Galliéni,  a  pour  but  de 

placer  dans  l’industrie  et  le  commerce,  les  invalides  de  la 
guerre  réformés  n“  i  pour  blessures  et  pour  maladies.  r,es 
réformés  n»  2  ont  également  le  droit  de  se  faire  inscrire 
pour  postuler  un  emploi. 

qes  offres  sont  adressées  par  les  industriels,  commerçants 
et  négociants  de  la  capitale  et  centralisées  par  le  service 
administratif.  I,a  visite  médicale  a  pour  but  de  proposer  un 
emploi  et  un  genre  de  travail  en  l’apport  avec  les  caractères  et 
le  degré  de  gravité  de  l’infirmité  ou  de  la  maladie. 

I,es  candidats  visités  sont,  en  grande  part,  atteints  d'inva¬ 
lidités  graves,  ou  bien  des  réfugiés  des  pays  envahis,  ou  bien 
des  ouvriers  n’ayant  aucune  référence,  c’est-à-dire  éprouvant 
de  grandes  difficultés  à  se  iilacer  par  leurs  propres  moyens. 

I,es  ouvriers  qualifiés,  même  atteints  de  lésions  graves  du 
membre  supérieur,  mais  susceptibles  d’accommodation, 
trouvent  facilement  du  travail  eux-mêmes,  et  fréquentent 
rarement  les  locaux  du  95,  quai  d’Orsay. 

Un  certain  nombre  de  candidats  ont  été  envoyés  par  les 
soins  du  service  (une  centaine  environ)  dans  les  écoles  de- 
rééducation  :  proportion  très  "faible  si  on  considère  lé  nombre 
de  candidats  {2  000)  visités  depuis  le  début  ;  elle  s’explique 
du  fait  que  les  mutilés  qui  s’adressent  au  service  de  placement 
désirent  avoir  un  gagne-pain  le  plus  tôt  possible.  Ue  service 
de  placement  présente  donc  un  double  intérêt  : 

i"  Ue  placement  immédiat  des  non-rééducables  (par  inapti¬ 
tude  morale  ou  physique  ou  en  raison  des  situations  d’âge 
et  de  famille)  ;  • 

2“  I,e  placement  tardif  des  fruits  secs  de  la  rééducation, 
ceux-ci  étant  environ  au  nombre  de  100  à  120. 

Ue  chiffre  des  implaçables  (gravité  de  l’infirmité)  atteint 
environ  le  trentième  des  candidats  visités. 

Consulter  la  brochure  :  I,’ Assistance  aux  invalides  et  mutilés 
de  la  guerre  (appareillage  rééducation  professionnelle,  place¬ 
ment),  parle  Dr  Daussat.  Fournier,  édit.,  Paris,  1916. 


les  besoins,  de  mutilés,  des  jambes. 

Da  question  financière  est  une  de  celles  qu’il 
faudra  bien  résoudre  aussi  pour  favoriser  la  parti¬ 
cipation  des  mutilés  au  commerce,  à  l’agriculture 
et  à  la  petite  industrie. 

Dans  la  législation  suisse,  l’indemnité  pour  les 
accidents  du  travail  est  donnée  à  la  victime  en 
une  fois  un  capital.  Malgré  les  graves  objections 
à  ce  système  qui  viennent  immédiatement  à 
l’esprit,  nos  voisins  y  voient  des  avantages 
importants  dans  l’adaptation  plus  précoce  du 
mutilé  à  son  infirmité,  dans  la  reprise  plus  rapide 
du  travail  ;  la  production,  la  prospérité  sociale, 
suivant  eux,  y  gagnent  donc  (2). 

Bien  que  notre  tournure  d’esprit  soit  peu  favo¬ 
rable  à  cette  manière  de  faire,  l’attribution  à’des 
mutilés  de  titres  de  rentes  négociables  dans  des 
conditions  qu’il  faudrait  étudier  et  déterminer 
avec  prudence  assurerait  aux  intéressés  un  capital 
immédiat  pour  la  reprise  d’un  commerce,  d’une 
industrie,  etc.  ;  l’activité  nationale  en  éprou¬ 
verait  sans  délai  un  regain  certain. 

Des  sociétés  existantes  ou  de  nouvelles  s’ingé- 
'  nieront  à  trouver  les  moyens  de  mettre  à  la  dispo¬ 
sition  des  mutilés  les  capitaux  nécessaires  suivant 
les  garanties  présentées  par  eux,  leur  passé,  leur 
aptitude  professionnelle  ;  l’État  ne  pourra  se 
désintéresser  du  problème  posé  et,  directement  ou 
indirectement,  favorisera  sa  solution. 

En  dehors  de  ce  concours  de  l’État,  quelques- 
unes  des  œuvres  qui  consacrent  leurs  efforts  à 
la  rééducation  des  blessés  se  proposent  d’orga¬ 
niser  des  systèmes  de  prêt  à  l’usage  de  leurs 
anciens  élèves  ;  cette  initiative"  privée  aura  certai¬ 
nement  les  plus  heureux  effets  :  elle  continuera  et 
achèvera  l’œuvre  de  rééducation  professionnelle. 

A  la  fin  de  ce  numéro,  j’expose  en  un  court 
article  comment  cette  importante  question  de  la 
rééducation  des  blessés  a  été  comprise  et  menée 
à  bien,  par  l’Union  des  colonies  étrangères  en 
France,  en  faveur  des  victimes  de  la  guerre. 

(2)  Voir  l’intéressant  ouvrage  de  M.  Charles  Julliard  ; 
D’accoutumance  aux  mutilations  (accidents  de  travail, 
blessures  de  guerre),  i  vol.  in-8,  264  p.,  Georg  et  C",  édit 
à  Genève,  et"  Alcan,  édit.,  Paris,  1916. 
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POUR 

LES  TRAVAUX  DE  CULTIVATEURS 

le  D' NOVÉ  JOSSERAND  et  le  D' BOUGET 

Professeur  agrégé  à  la  Médecin  aide-major  de  à»  classe, 

Faculté  de  médecine  de  Lyon,  Médecin-chef  de  l’atelier  militaire 

Médecin-major  de  classe,  de  prothèse  de  Lyon. 

Médecin-chef 

du  centre  orthopédique  de  Lyon. 

Dans  toutes  les  statistiques  actuelles  d’amputés 
de  la  guerre,  on  est  frappé  de  l’énorme  proportion 
d’agriculteurs  mutilés.  Il  est  certain  que  les  ter¬ 
riens  fournissent  60  p.  100  de  ceux  qui  passent 
dans  notre  centre,  réclament  leur  appareillage  et 
nécessitent  des  études  spéciales  de  rééducation 
fonctionnelle  et  professionnelle. 

Dans  ces  conditions,  il  nous  a  semblé  indispen¬ 
sable  de  nous  occuper  tout  spécialement  du  sort 
de  nos  agriculteurs.  Nous  avons  toujours  été 
guidés  par  notre  désir  de  rendre  à  la  terre  le  plus 
de  mains  possible.  Il  est  certain ‘que  cq  n’est  pas 
au  moment  où  toutes  les  énergies  seront  nécessaires 
à  notre  pays  qu’il  faudrait  laisser  inutilisées  ou 
égarées  des  forces  -  telles  que  celles  que  peuvent 
encore  représenter  la  plupart  de  nos  mutilés. 
Da  terre  risque  de  manquer  d’hommes,  il  faut 
donc  que  tous  ceux  qui  peuvent  encore  et  la  faire 
vivre 'et  vivre  d’elle,  retournent  à  la  terre. 

Trop  souvent,  les  amputés  arrivent  à  notre 
centre  sans  aucune  idée  de  ce  qu’ils  peuvent  faire 
pour  eux-mêmes,  ni  des  services  qu’ils  peuvent  et 
doivent  encore  rendre  à  la  société. 

La  plupart  des  amputés  du  membre  supérieur 
s’imaginent  que  leur  moignon  est  définitivement 
inutilisable,  et  lorsqu’à  l’un  d’eux  on  démontre 
qu’mr  appareil  lui  est  indispensable;  qu’avec  cer¬ 
tains  outils,  il  peut  bêcher,  piocher,  faucher,  faire 
tous  les  travaux  qui  lui  sont  familiers  et  qu’il 
songeait  déjà  à  abandonner,  on  assiste  toujours 
à  une  véritable  résurrection  morale.  Car  si  la 
grande  ville  tente  beaucoup  les"jeunes  parmi  ceux 
de  la  campagne,  par  contre  tous  les  hommes  qui  ont 
eu  le  temps  de.connaître  leur  terre  et  de  l’aimer, 
ne  peuvent  se  résoudre  facilement  à  la  quitter. 

Préparation  du  blessé.  —  Pour  arriver  à 
bien  utiliser  les  moignons  du  membre  supérieur 
en  vue  d’une  fonction  aussi  importante,  il  faut 
avant  tout  leur  rendre  la  souplesse  et  la  force. 

Nous  recherchons  la  mobilité  de  toutes  les 
articulations  ;  non  seulement  les  mouvements 
complets  de  l’épaule  et  du  coude  sont  nécessaires, 
mais  ceux  de  pronation  et  de  supination  sont. 


pour  les  amputés  d’avant-bras,  d’une  grande 
importance.  En  leur  rendant  la  force  musculaire, 
en  faisant  disparaître  l’oedème  du  moignon,  nous 
permettons  au  blessé  de  faire  facilement  son  tra¬ 
vail,  sans  se  lasser,  partant,  avec  plus  d’entrain. 

Enraidissements  articulaires,  œdème  et  atrophie 
musculaire  doivent  donc  être  traités  avant  tout. 

Dans  le  laboratoire  du  D^  Amar,  nous 
avions  remarqué  les  résultats  physiques  obtenus 
par  la  mécanothérapie  active  que  représente 
son  cycle  ergographique  ;  nos  études  sur  l’effet 
du  massage  des  moignons  œdémateux  de  la 
cuisse  nous  avaient,  d’autre  part,  appris  la 
valeur  de  ce  traitement. 

Actuellement,  nous  soumettons  aux  massages 
réguliers  tous  les  moignons  du  membre  supérieur 
un  peu  gros,  toutes  les  articulations  enraidies, 
et  nous  en  avons  toujours  eu  régulièrement 
d’excellents  résultats. 

Nous  avons  réalisé  d’une  façon  simple  une  copie 
de  l’appareil  de  M.  Amar  pour  les  mouvements 
des  moignons  de  bras.  Chaque  fois  nous  avons 
gagné  beaucoup  en  amplitude  et  en  force.  Nous  y 
avons  adjoint  des  mouvements.de  circumduction 
des  moignons. 

Enfin  nous  n’avons  jamais  négligé  de  faire  faire 
à  nos  blessés  de  la  gymnastique  du  bras  sain, 
surtout  lorsqu’il  s’agissait  d’amputés  du  membre 
supérieur  droit,  cherchant  ainsi  et  réussissant,  en 
donnant  plus  de  force  au  nlembre  sain,  à  faciliter 
le  travail  de  l’homme  et  à  en  augmenter  l’adresse. 

On  sait  que,  pour  les  amputés  de  cuisse,  la 
marche  précoce  avec  des  appareils  provisoires  est 
.un  excellent  adjuvant  du  massage  pour  amener 
le  moignon  à  son  état  définitif.  Il  en  est  de  même 
pour  le  membre  supérieur,  où  le  travail  avec  un 
appareil  provisoire  fait  rapidement  diminuer 
l’œdème  et  rend  la  force  au  moignon. 

L’usage  de  cet  appareil  est  en  outre  un  moyen 
qui  nous  semble  indispensable  pour  réaliser  la 
rééducation  fonctionnelle,  car  il  permet  d’utiliser 
dans  ce  but  la  période  pendant  laquelle  le  blessé 
est  retenu  à  l’hôpital  pour  la  construction  de  son 
appareil  définitif  et  les  formalités  de  sa  réforme. 

Chez  nos  ennemis,  6ù  la  discipline  sociale  équi¬ 
vaut  la  discipline  militaire,  Spitzy  a  pu  créer  à 
Vienne  un  centre  immense  d’appareillage  et  de 
rééducation,  où  tous  les  mutilés  sont  enrégimentés 
et  doivent  subir  une  rééducation  fonctionnelle  et 
professionnelle  absolument  complète  avant  d’être 
libérés.  Ce  système  offre  au  point  de  vue  de  la 
société  de  grands  avantages,  mais  nous  croyons 
qu’il  serait  mal  accepté  en  France,  où  l’esprit  de 
liberté  de  chaque  homme  supporterait  diffici¬ 
lement  une  obligation  semblable. 
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C’est  pourquoi  il  est  de  première  impoitauce 
de  rééduquer  l’homme  sans  prolonger  pour  cela 
sou  séjour  à  l’hôpital  et  saus  retarder  sa  libération. 
La  durée  de  deux  mois  qui  est  généralement  néces¬ 
saire  pour  la  construction  de  l’appareil  définitif 
suffit  largement  pour  permettre  une  rééducation 
très  suffisante  des  cultivateurs. 

Nous  croyons  que  cette  rééducation  se  fera  plus 
vite  et  mieux  si  les  hommes  sont  groupés  en  petit 
nombre  et  triés  de  façon  à  écarter  ceux  qui  sont 
systématiquement  hostiles  au  travail.  Il  est  en 
effet  nécessaire  que  le  moniteur  puisse  avoir  une 
action  directe  sur  chaque  mutilé  et  qu’il  fasse  en 
quelque  sorte  de  l’instruction  individuelle  et  non , 
pas  de  l’instruction  collective.  Il  est  également 
utile,  quand  cela  est  possible,  que  le  moniteur 
soit  lui-même  un  mutilé.  Enfin,  cdmme  tout 
travail  doit  être  producteur  de  salaire,  il  faut 
s’efforcer  de  faire  utiliser  le  plus  possible  les 
hommes  à  des  travaux  salariés  dès  qu’ils  sont  en 
état  de  se  servir  de  leur  appareil. 

En  résumé,  dè.s  l’arrivée  au  centre,  nous  pen¬ 
sons  qu’il  faut  pour  les  agriculteurs  amputés  du 
membre  supérieur  : 

.  1°  Les  persuader,  eu  s’en  occupant  indivi¬ 
duellement,  en  causant  avec  eux,  en  leur  montrant 
des  camarades  au  travail,  qu’ils  peuvent  tra¬ 
vailler  la  terre  ; 

2°  Les  munir  de  suite  d’un  appareil  provisoire 
et  de  porte-outils  indispensables  ;■ 

3°  Les  faire  travailler  dans  des  emplacements 
spécialement  aménagés,  véritables  «jardins  d’expé¬ 
rience  >>  où  l’eutraînemeut  entre  camarades  fera 
plus  encore  que  toutes  les  paroles  ; 

4°  S’occuper  de^ce  que  leur  appareil  définitif 
s’adapte  bien  à  leur  profession  et  les  munir  des 
différentes  «  mains  de  travail  >>  indispensables,, 
suivant  l’expression  du  D'"  Boureau. 

Nous  allons  successivement  étudier  : 

1°  Les  appareils  provisoires  que  nous  avons 
imaginés  pour  les  agriculteurs  amputés  du 
membre  supérieur  ; 

2°  Les  outils  de  travail  qui  nous  semblent 
indispensables  pour  e.ux  à  la  suite  de  nos  recherches  ' 
dont  nous  exposerons  les  moyens  et  les  champs 
d’expérience  ; 

3°  L’adaptation  de  ces  outils  à  l’appareil-type 
définitif  -, 

4°  Et  enfin  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
et  qui  nous  ont  donné  une  entière  satisfaction. 

Appareils  provisoires  du  membi’e  supé¬ 
rieur.  —  Nous  avons  imaginé  des  appareils 
excessivement  simples  qui  peuvent  s’adapter  à 
tous  les  moignons  de  bras  ou  d’avant-bras.  Ces 
appareils  sont  donnés  à  l’arrivée  dans  notre  centre 


à  tous. les  blessés  susceptibles  de  profiter  d’une 
rééducation  agricole  systématique.  Dès  que  ces 
blessés  ont  reçu  leur  appareil  définitif,  l’appareil 
provisoire  leur  est  repris  pour  être  adapté  à 
d’autres  blessés. 

Cependant  nos  blessés  demandent  fréqueih- 
raent  qu’on  leur  laisse  l’appareil  provisoire,  qui 
est  plus  léger  et  s’entretient  plus  facilement. 

Cette  mesure  sera  possible  dorénavant  grâce 
aux  nouvelles  dispositions  ministérielles. 

1°  Appareil  de  bras.  —  a.  Premier  appareil 
imaginé  au  centre  (fig.  i).  —  Il  se  compose 
d’un  disque  de  bois  dur  porte-outils,  maintenu 
par  deux  attelles 
métalliques  :  l’ime, 
externe  plus 
longue,  l’autre  in¬ 
terne.  Toutes  deux 
.  portent  de  petites 
attelles  transver¬ 
sales  coudées; 
l’une  de  ces  der¬ 
nières,  plus  longue, 
encercle  ^le  moi¬ 
gnon  et,  rivée  à  l’un 
des  mo.ntants\cou- 
lisse  sur  l’autre. 

Une  pièce  d  ’ épaule , 
identique  à  celle  . 
de  l’appareil,  défi¬ 
nitif,  suspend  l’ap-  Appai 
pareil.  Le  disque 
de  bois  porte  une  matrice  porte-outils  taraudée  à 
10/150  et  deux  passants  symétriques  pour  la  fixa¬ 
tion  de  courroies  qui  servent  au  travail  du  blessé. 

Le  tout  est  maintenu  en  place  sur  le -moignon 
par  une  sangle,  un  peu  de  coton  et  au  besoin  une 
bande  de  toile.  Dans  les  moignons  courts  on  fait 
un  spica  complet  (fig.  2. et  4). 

b.  Bras  de  travail  Qillet  (de  Lyon).  —  Cet 
appareil  beau'coup  plus  perfectionné  est  plus 
qu’un  appareil  provisoire,  on  peut  le  considérer 
comme  un  véritable  bras  de  travail  ou  de  secours.. 
La  cupule  est  en  fonte  d’aluminium.  Elle  sup¬ 
porte  trois  montants  en  tôle  d’aluminium,  l’Un 
externe,  plus  long,  qui  est  réuui  à  la  pièce  d’épaule 
par  une  courroie  réglable,  les  deux  autres  (antéro- 
inteme  et  postéro -interne)  sont  réunis  à  leur  par¬ 
tie  supérieure  par  une  autre  plaque  d’aluminium 
,  soutenant  une  petite  poulie  à  gorge.  Une  corde  à 
boyau  partant  des  aiigles  externes  de  la  patte 
d'épaule,  et  de  longueur  réglable,  coulisse  sur 
cette  poulie.  Ce  mode  d’attache  a  de  gros  avan¬ 
tages  sur  ceux  connus  et  permet  de  faire  travail¬ 
ler  avec  une  épaule  libre  et  mobile  des  hommes 


de  bras  (fig.  i). 
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dont  le  moignon  ne  dépasse  pas  5  centimètres, 
ly’appareil  est  maintenu  «ur  le  moignon  par  tme 
on  deux  courroies  suiyant  la  longueur  de  celui-ci. 

Nous  ne  pou¬ 
vons  énumérer  ici 
les  nombreux 
avantages  de  cet 
appareil,  ils  le  sont 
dans  une  thèse  de 
I^yon  qui  va  être 
soutenue  inces¬ 
samment  (thèse 
du  Dr  Charmot, 
Dyon) . 

Il  faut  cepen¬ 
dant  insister  sur 
ce  point  que  la  pos¬ 
sibilité  de  bonne 
utilisation  de  tels 
Appareilprovisoire  de  bras  (fig.  2).  appareils  réside 
surtout  dans  la 

perfection  de  leur  mode  d’attache  à  l’épaule. 

2°  Appareils  d’avant-bras  (fig.  3  et  4).  — 
Ils  sont  basés  sur  le  même  principe  d’un  disque 
de  bois ,  et  de  deux  montants  d’acier,  égaux  dans 


Fig.  3. 


ce  cas  et  débordant  chacmi  d’environ  20  centi¬ 
mètres  le  disque.  A  l’extrémifé  de  ces  deux  mon¬ 
tants,  deux  tirants  de  cuir  se  rivent  et  vont  se  fixer 
à  un  brassard  de  cuir  qui  maintient  l’appireil, 
tandis  qu’avec  un  peu  de  coton  et  une  bande  de 
toile  enseiTant  les  montants  sur  l’avant-bras, 
l’appareil  est  exactement  fixé  et  mis  en  place. 


De  brassard  est,  d’autre  part,  suspendu  à  l’épaule 
par  une  petite  sangle  qui,  se  croisant  au-dessus 
d’elle,  coulisse  sous  l’aisselle  opposée. 

En  décrivant  ces  deux  genres  d’appareils, 
nous  ne  tenons  nullement  à  en  démontrer  la  per¬ 
fection,  nous  sommes  persuadés  que  des  modèles 
très  différents  et  peut-être  plus  simples  peuvent 
rendre  les  mêmes  services,  mais  nous  désirons 
seulement  dire  qu’avec  eux,  nos  hommes  ont  pu 
parfaitement  se  livrer  aux  travaux  pénibles  de  la 
terre  et  que,  grâce  à  eux,  leurs  dernières  semaines 
d’hospitalisation  n’ont  pas  été  perdues,  puisque, 
pendant  ces  jours  d’attente  de  leur  appareil^ 
définitif,  nous  avons  pu  donner  à  ces  blessés  une 


rééducation  professionnelle  suffisante  et  surtout 
leur  démontrer  qu’ils  pouvaient  et  devaient 
rester  à  la  teiue. 

Mains  de  travail  pour  agriculteurs 
amputés.  —  Dès  que  la  question  de,  l’appa¬ 
reillage  de  nos  mutilés  s’est  posée,  de  nombreuses 
recherches  ont  été  faites  pour  arriver,  au 
moyen  de  pinces,  à  suppléer'  la  main  disparue. 

Da  première  tendance,  encore  fort  généralisée 
aujourd’hui,  a  été  de  donner  à  ces  hommes  une 
pince  universelle.  De  là  sont  sortis  des  outils 
fort  ingénieux,  tels  que  la  pince  du  D"'  Amar, 
la  pince  Douis  Duraière  de  Dyon,  la  pince  d’Estor. 
Tous  ces  appareils  ont  des  qualités  et  mie  réelle 
valeur.  Ils  permettent,  avec  de  l’adresse  et  de  la 
rééducation,  le  travail,  .presque  complet,  à  cer¬ 
taines  catégories  d’ouvriers,  tels  que  les  menuisiers 
ou  les  ajusteurs. 
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Mais  ces  appareils  ne  sont  pas  bien  utilisables 
pour  les  agriculteurs.  Nous  sommes  d’ailleurs, 
à  ce  sujet,  absolument  de  l’avis  de  M.  Boureau  (i) 
et  croyons  avec  lui  que  non  seulement  ou  ne  peut 
pas  compter  trouver  un  outil  universel  pour  toutes 
les  professions,  mais  que,  dans  chaque  profession, 
il  sera  nécessaire  de  munir  le  blessé  de  porte-outils 
ou  de  pinces  multiples  de  formes  différentes  et 
répondant  tous  à  des  besoins  différents. 

Nos  moyens  d’études  ont  été  les  mêmes  pro¬ 
cédés  d’expérimentation  que  ceux  de  M.  Boureau. 
.C’est  en  examinant  le  travail  des  agriculteurs, 
c’est  en  écoutant  leurs  desiderata  que  nous  avons 
trouvé  ou  adopté  les  différents  instruments  que 
nous  allons  décrire. 

Nos  champs  d’expériences  ont  été  l’École  Joffre 
qui,  dans  ses  immeubles  de  Tùurvielle,  possède 
une  école  d’horticulteurs  et  sur  les  terrains  de 
laquelle  a  été  créé  l’atelier  militaire  d’orthopédie  ; 
l’École  Sandar  de  Limonest,  école  uniquement 
agricole  à  qui  nous  devons  beaucoup,  et  enfin  les 
différents  jardins  d’expériences  qui  ont  été  mis 
à  notre  disposition  et  où  nous  nous  livrons  à  la 
rééducation  rapide  de  nos  agriculteurs. 

Voici  d’abord  les  portes-outils,  parmi  ceux  déjà 
connus,  que  nous  avons  adoptés  pour  nos  blessés 
et  que  nous  croyons  appelés  à  rendre  les  plus 
grands  services. 

1°  Main  de  terrassier  du  Boureau.  — 
Après  avoir  exposé  les  nombreux  inconvénients 
que  l’anneau  classique  présente  pour  les  travaux 
de  terrassement,  le  D’^  Boureau  décrit  de  la 
manière  suivante  son  porte-outil  :  • 

«  Pour  supprimer  cette  longue  série  d’inconvé¬ 
nients,  j’ai  songé  à  donner  à  l’anneau  la  mobilité 
du  poignet  ;  oscillation  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur  et  rotation  dans  le  sens  latéral  des 
mouvements  de  pronation  et  de  supinatiofi. 

«  Pour  cela,  je  l’ai  suspendu  à  une  fourche  parles 
extrémités  d’un  de  ses  diamètres  et  j’ai  rendu  cette 
fourché  elle-même  mobile  sur  son  axe.  Un  crochet 
fixé  à  l’extrémité  suit  tous  les  mouvements  de 
l’anneau  et  peut  avancer  où  reculer  dans  la  cir¬ 
conférence  au  moyen  d’un  pas  de  vis. 

«  On  obtient  de  la  sorte  les  mouvements  de 
circumduction  du  poignet  sur  une  très  grande 
étendue,  aussi  bien  pour  l’anneau  que  pour  le 
crochet. 

■  «  Ues  deux  pièces  ont  une  ouverture  qui  peut 
recevoir  très  librement  tous  les  manches  d’outil 
ordinaires,  pelles,  fourches-,  charrues,  brouettes. 

«Ue  crochet  permet  de  fixer  l’outil  par  pression 
4ans  l’ouverture  de  l’anneau.  Mais,  fait  intè- 
(i)  D'  Boureau,  Paris  médical,  2?  mai  1916. 


ressaut,  qu’on  constate  en  observant  un  ouvrier 
armé  de  l’instrument,  ce  n’est  que  rarement 
qu’il  utilise  la  vis  de  serrage.  Il  préfère  laisser 
sa  pelle  ou  son  râteau  jouer  très  librement,  dans 
l’anneau.  Il  évite  encore  mieux  les  secousses,  il 
avance  ou  recule  le  manche  avec  une  très  grande 
aisance,  il  opère  comme  l’ouvrier  normal  qui,  en 
ratissant,  serre  la  main  droite  sur  le  manche, 
tandis  que  la  main  gauche,  transformée  eh  anneau 
large,  le  laisse  glisser  entre  les  doigts  à  demi 
fléchis.  » 

Nous  croyons  que,  pour  la  construction  de  cet 
appareil,  il  importe  en  outre  que  la  distance  du 
sommet  de  la  fourche  à  la  partie  proximale  de 
l’anneau  soit  d.’au  moins  2  à  3  centimètres  pour 
permettre  à  l’extrémité  du  manche  de  l’outil, 
que. le  blessé  serre  dans  certains  cas  au  moyen 
de  la  vis  du  crochet  et  qui  déborde  fatalement 
un  peu,  de  ne  pas  accrocher  la  fourche. 

2°  Main  de  vigneron  du  D*'  Boureau.  — 
Nous  pensons  aussi  que  cet  instrument  est  appelé 
à  rendre  quelques  services.  U’auteur  en  fait  une 
description  complète  dans  le  Paris  médical  du 
27  mai. 

Voici  maintenant  les  porte-outils  que  nous  avons 
le  plus  expérimentés  et  que  nous  tenons  à  faire 
connaître,  tant  leur  emploi  nous  a  semblé  devoir 
se  généraliser  dans  l’avenir. 

3°  Porte-outil  de  Jullien  (fig.  5).  —  Cet 
instrument  a  été  imaginé  par  M.  Jullien,  de  Uyon, 
pour  servir  à  la  rééducation  des  amputés  de 
l’École  Sandar;  il  a  bien  voulu  le  mettre  à  notre 
disposition.  Nous  l’avons,  depuis,  expérimenté 
de  la  façon  la  plus  suivie,  et  c’est  après  en  avoir 
vu  tous  les  excellents,  résultats,  que  nous  le 
décrivons. 

Il  est  certain  que  la  main  de  travail  doit  en 
général,  pour  l’agriculteur,  tendre  à  fixer  l’extré¬ 
mité  d’un  manche  d’outil  :  pelle,  pioche,  tri¬ 
dent,  etc.,  d’une  manière  solide,  tout  en  laissant 
à  cet  outil  tous  les  mouvements  possibles  dans 
tous  les  axes  et  sur  tous  les  plans. 

Ua  main  de  terrassier  de  Boureau  réalise  assez 
bien  cette  condition  ;  cependant  il  y  aura  toujours 
un  plan,  d’ailleurs  variable  avec  le  degré  de  rota¬ 
tion  de  la  fourche,  où  les  mouvements  de  laté¬ 
ralité  ne  pourront  pas  se  faire  ;  c’est  précisément 
le  plan  de  cette  fourche.  L’homme  devra  alors, 
pour  les  réaliser,  tourner  dans  sa  main  valide  le 
manche  de  son  outil  pour  faire  varier  le  plan  de 
la  fourche. 

Ce  mouvement  est  une  complication  sérieuse  ; 
il  faudra,,  en  effet,  que  l’homme,  pour  rejetèr 
par  exemple  dans  certaines  directions  une  pelletée 
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de  terre,  déplace  son  corps  tout  entier,  s’il  n’a 
eu  soin  de  rechercher,  pour  chaque  travail, 
sous  quel  angle  plus  ou  moins  favorable  il  doit 
fixer  un  maiiche  d’outil  dans  l’anneau,  avant 
de  visser  le  crochet  qui  fait  pression  sur  ce 
planche. 

I^e  porte-outil  de  Jullien  supprime  complète¬ 
ment  ces  mouvements.  En  voici  rapidement  la 
description  avec  les  quelques  modifications  méca¬ 
niques  que  nous  y  avons  apportées  sans  en  chan¬ 
ger  ni  la  forme,  ni  le  principe. 

Il  se  compose,  comme  le  montre  la  figure  5,  d’un 
tube  d’acier  de  37  millimètres  perforé  d’orifices. 
Ce  tube  est  long  de  8  centimètres  et  porte  à  sa 
partie  postérieure  un  fond  d’acier  soudé  à  l’auto¬ 
gène  ou  solidement  brasé.  Autour  de  ce  tube, 
coulisse  un  cercle  d’acier  avec  une  vis  qui  vient 


à  travers  un  des  orifices  serrer  le  manche  de 
l’outil  et  le  maintenir  solidement  immobile  dans 
le  tube. 

De  cette  manière,  la  prise  de  l’outil  est  très 
fixe  ;  alors  que,  dans  un  anneau,  un  manche  même 
fortement  serré  est  toujours  mal  maintenu,  dans 
ce  tube,  au  contraire,  outil  et  porte-outil  ne  font 
qu’un. 

Entre  le  fond  du  tube  et  l’appareil  de  l’amputé 
se  trouve  une  pièce  de  cardan  en  acier  corroj'é 
montée  avec  des  vis  à  portée,  comme  le  montre 
le  schéma  (&). 

Cette  pièce  xrermet  tous  les  mouvements 
d’-inflexion.  Elle  est  réunie  au  tube  par  une  arti¬ 
culation  rotative  {a)  et  à  l’appareil  par  une  autre 
articulation  semblable  (c).  Da  tige  filetée  qui  se 
visse  dans  l’appareil  supporte  deux  petites  tiges 
qui  permettent  justement  de  la  visser.  Tel  quel, 
l’appareil  est  robuste;  il  permet  par  sa  cardan 
tous  les  mouvements  de  haut  en  bas  et  de  droite 

gauche  ;  par  ses  deux  articulations  de  rotation, 
tous  les  mouvements  sur  tous  les  plans  et  dans 
tous  les  axes. 


40  Mode  d’attache  par  courroies.  —  Nous 
avons  parlé  tout  à  l’heure  de  l’œuvre  de  Spitzy 
à  Vienne.  Elle  nous  a  été  connue  par  un  opuscule 
rempli  de  photogravures  montrant  différents 
mutilés'  en  voie  de  rééducation. 

Sur  ces  gravures,  plusieurs  amputés  du  membre 
supérieur  se  livrent  aux  travaux  d’agriculture. 

Nous  avons  cherché  à  voir  par  quel  mode 
d’attache  les  outils  étaient  maintenus,  et  il  nous 
a  semblé  qu’ils  l’étaient  au  moyen  de  courroies. 
Nous  avons  essayé  ce  mode  d’attache  sur  nos 
appareils  provisoires  qui  portent,  comme  nous 
l’avons  dit,  deux  passants  rivés  à  cet  effet  sous 
leur  disque  de  bois.  Dans  chacun  de  ces  passants 
nous  fixons  une  courroie.  De  blessé  peut  saisir 
et  entourer  solidement  le  manche  de  n’importe 
quel  outil  au  moyen  de  ces  deux  courroies.  Celles- 
ci  laissent  à  l’outil  une  grande  mobilité  dans  tous 
Tes  sens  ;  mais  cependant  cette  mobilité  est 
moindre  qu’avec  l’appareil  de  Jullien,  surtout 
dans  le  sens  latéral,  et  d’autre  part  l’outil  est  fixé 
d’une  manière  moins  effective  à  l’appareil. 
En  somme,  fixation  et  mobilité  moindres.  Cepen¬ 
dant,  dans  nos  recherches  de  rééducation,  ce  sys¬ 
tème  de  courroies  nous  a  rendu  de  grands  ser¬ 
vices.  Il  peut,  d’autre  part,  présenter  pour  l’indi¬ 
vidu  de  réels  avantages,  lui  permettant  de 
prendre  de  nombreux  objets,  de  les  mieux  main¬ 
tenir  qu’avec  un  simple  crochet,  de  saisir  et  de 
fixer  surtout  des  manettes  ou  des  organes  de 
direction  qu’un  anneau  tournant  ou  que  l’outil 
de  Jullien  ne  pourraient  prendre  en  raison  de  leurs 
formes  diverses. 

50  Courroie  à  rotule  d'Aubert.  —  Da  mai¬ 
son  Aubert  frères  de  Dyon,  orthopédiste,  a  cons¬ 
truit  et  fait  breveter  un  système  d’attache  inté¬ 
ressant.  Une  large  courroie  de  cuir  chromé  est 
fixée  à  l’appareil  par  l’intermédiaire  d’une  rotule 
lui  laissant  une  mobilité  appréciable.  De  manche 
d’outil  est  adapté  dans  ce  collier  et  fixé  à  lui  par 
une  contre-sangle  de  collet  qui  l’enserre  solide¬ 
ment.  D’outil  est  bien  maintenu  ;  malheureusement, 
la  mobilité  d’une  rotule  est  chose  fort  limitée  et 
l’appareil,  intéressant  à  étudier,  ne  rend  pas  des 
services  semblables  à  celui  de  Jullien. 

Adaptation  des  mains  de  travail  à  l’appa¬ 
reil  définitif.  —  Nous  sommes,  d’après  les 
résultats  que  nous  exposons  plus  loin,  partisans 
de  donner  à  nos  agriculteurs  amputés  du  membre 
supérieur  et  ajmnt  un  moignon  utilisable,  c’est- 
à-dire  égal  ou  supérieur  au  tiers  supérieur  du  bras, 
les  outils  suivants  que  nous  jugeons  indispen¬ 
sables  à  leurs  travaux,  en  dehors  de  l’anneau  et 
du  crochet  classiques  ; 
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Un  pOTte-outil  de  Juliien  ; 

Un  anneau  tournant  de  Boureau  ; 

Une  paire  de  -courroies  fixées  comme'  nous 
l’indiquerons  plus  bas. 

Question  importante  à  noter  dans  l’intérêt  du 
Trésor  :  le  prix  de  ces  trois  appareils  n’atteint  pas 
celui  d’une  pince  universelle,  de  la  pmce  d’Amar 
par  exemple. 

Pour  qu’un  appareil  définitif,  du  type  dit  .appa¬ 
reil  de  travail,  soit  utilisable  pour  un  cultivateur, 
il  faut  veiller  tout  spécialement  à  son  exécution 
et  à  la  solidité  des  pièces  qui  le  composent. 
Mais  trois  points  sont  spécialement  à  retenir. 

1°  Pour  les  amputés  du  bras,  le  mode  -de  fixa¬ 
tion  par  l’intermédiaire  d’une  pièce  d’éj^aule  doit 
être  bien  adapté  et  ne  pas  tourner.  DanS  'ce  but, 
nous  croyons  qu’il  importe  que  cette  pièce  scapu¬ 
laire  soit  plus  large  aux  extrémités  qu’au  centre, 
de  manière  à  ce  qu’elle  s’appuie  bien  aux  saillies 
de  l’épaule, -et  en  particulier  àla  coracoïde,  ce  qui 
l’empêchera  de  glisser  en  dehors  ou  de  tourner 
en  avant  ou  en  arrière. 

2°  Pour  les  amputés  d’avant-bras,  la  pièce 
antibrachiale  doit  être  bien  adaptée  ;  pour  cela, 
il  suffit  que  l’articulation  du  coude  soit  sur  un  bon 
axe,  c’est-à-dire  passe  bien  au  niveau  de  l’épi¬ 
trochlée  et  de  l’épicondyle.  De  cette  manière, 
dans  la  flexion,  il  n’y  aura  pas  de  bâillement  de 
l’appareil  en  arrière  du  coude  et  l’appui  de  la 
force  se  faisant  sur  tout  l’avant-bras  .ne  blessera 
pas  l’extrémité  du  moignon  qui,  dans  le  cas 
contraire,  porte  trop  fortement  sur  l’appareiL 

3°  Enfin  et  surtout,  mais  c’est  là  rme  chose 
connue  et  définitivement  admise,  la  cupule  de 
l’appareil  doit  être  rapprochée  le  plus  possible  de 
l’extrémité  du  moignon  pour  ne  pas  allonger  inu¬ 
tilement  le  bras  de  levier  et  fatiguer  amsi  le  blessé 
en  lui  enlevant  de  sa  force.  Des  pas  de  vis  de 
l'outil  de  Juliien  et  de  l’anneau  de  Boureau,  étant 
de  10/150,  -s’adapteront  aux  cupules  de  n’importe 
quel  appareil. 

Pour  ce  qui  est  des  courroies, .elles  seront.:glissées 
dans  deux  passants  en  fil  d’acier,  dit  .«  corde  à 
piano  »,  volumineux  et  résistants,  rivés  à  la 
cupule  dans  rme  direction  tangentielle  -et  ^mé- 
triquement  par  rapport  à  l’orifice  taraudé. 

Résultats  obtenus  et  manières  d’uti¬ 
liser  les  différentes  mains  de  ^travail  sui¬ 
vant  les  outils  à  employer.  —  Des  résultats 
que  nous  avons  obtenus  sont  excellents.  De  point 
capital  est  d’arriver  à  persuader  des  hommes 
souvent  butés,  qu’il  est  de  leur  -.intérêt  de  tra¬ 
vailler,  qu’ils  le  peuvent  et  qu’ils,  le  doivent. 
Comme  nous  l’avons  dit  tout  àllheure,  l’exerpple 


fait  plus  pour  cela  que  bien  .des  paroles. 

Ceci  fait,  le  résultat  sera  toujours  le  même  ;  un 
cultivateur  se  rééduquera  en  quelques  jours  avec 
un  appareil  provisoire,  le  porte-outil  de  JuUien 
et  les  courroies.,  un  anneau  et  im  crochet. 

Il  prendra  rapidement  goût  au  travail  et,  lors¬ 
qu’il  sera  appareillé  définitivement,  il  partira  chez 
lui,  heureux  de  reprendre  ses  -travaux  habi¬ 
tuels. 

Il  peut  en  effet  manier  facilement  n’importe 
quel  outil  ;  nous'  allons  rapidement  énumérer  de 
quelle  manière  il  le  fait. 

1°  .Bêche.  —  De  porte-outil  de  Juliien  se  fixera 


Fig.  6. 


à  l’extrémité  du  man  che,  qui  sera  naturellement 
droit  et  uu  peu  long.  Ea  main  restante  sài.sira 
le  manche  et  dirigera  tous  les  mouvements  de  la 
bêche  qui  sera  parfaitement  mobile  eu  tous  sens, 
et  possédera  un  point  d’appui  parfaitement 
solide.  I/a  plupart  des  cultivateurs  tiennent  leur 
bêche  de  la  manière  suivante  ;  la  main  droite 
saisit  la  partie  supérieure  du  manche  et  la  main 
.gauche  son  tiers  inférieur  ;  il  y  aura  donc  pour 
tout  aniputé  .du  membre  supérieur  gauche  une 
petite  difficulté,  la  main  droite  devant  dorénavant 
jouer  le  rôle  inverse  ;  cette  rééducation  se  fera 
en  .quelques  instants  et  n’arrêtera  jamais  les 
résultats. 

Des  courroies  peuvent  aussi  être  utilisées  par 
les  amputés  ;  lorsque  leur  manche  se  terminera 
(par  uu  ï,  il  leur  sera  facile  de  le  fixer  par  leurs 
deux  courroies  et,  là  encore,  ils  bêcheront  faci- 
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lement.  Mais,  d’après  totis  ceux  qui  ont  essaj'é 
les  deux  modes  de  travail,  le  porte-outil  de  Jullien 
est  préférable,  assurant-  mieux  la  prise  de  l’outil 
et  lui  laissant  mie  grande  mobilité. 

2°  “Trident,  fourche,  pelle  et  pioche  (fig.  6, 
7  et  8).  —  I/à  encore,  le  porte-outil  de  Jullien 
est  le  meilleur  instrument  qu’on  puisse  donner 
aux  amputés,  sa  mobilité  seule  permettant  de 
jeter  en  tous  sens,  de  charger  et  d’égaliser.  Nous 
avons  vu  charger  du  foin  par  un  amputé  d’avant- 
bras,  muni  pour  la  première  fois  de  cet  appareil. 


aussi  bien  et  aussi  rapidement  que  ses  cama¬ 
rades  qui  avaient  leurs  deux  mains  valides. 

Ajoutons  que  deux  amputés,  l’un  d’avant-bras^ 
l’autre  du  bras  au  tiers  supérieur,  avec  qui  nous 
avons  fait  nos  premiers  essais,  simplement  munis 
d’appareils  provisoires  et  de  courroies,  tra¬ 
vaillèrent  d’emblée  pendant  plusieurs,  demi- 
journées  sans  fatigues  excessives.  . 

30  Faux  (fig.  9).  —  Ici  surtout  les  amputés 
sont  persuadés  qu’ils  ne  peuvent  plus  faucher. 
Or,  tous  ceux  que  nous  avons  rééduqués  dans  ce 
sens,  sont  arrivés  à  des  résultats  excellents. 

a.  Amputés  du  bras.  —  Dans  ce  cas,  le  point 
d’appui,  je  veux  dire  la  cupule  est  haute,  il  faut 
donc  y  ajouter  une  tige  rigide  de  quelques  centi¬ 
mètres  (8  à  10),  à  l’extrémité  de  laquelle  nous 
fixerons  l’appareil  de  Jullien  (i). 

(i)  I,e  manche  que  saisit  l’outil  de  Jullien  doit  être  modifié 
et  perpendiculaire  ù  sa'direct'ou  normale. 


Avec  cet  appareil,  nous  saisirons  l’extrémité 


faux  de  gaucher  et  ceux  du  bras  gauche  d’une 
faux  normale. 

h.  Amputés  d’a/ant-bras.  —  Ici  le  moignon 
est  long  et.  la  réalisation  sera  plus  facile.  C’est 
ainsi  que  deux  amputés  d’avant-bras  droit  que 
nous  avons  rééduqués  ou  observés,  fauchaient 
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parfaitement  tous  deux,  avec  ime  faux  ordinaire, 
l’un  avec  son  anneau,  l’autre  avec  son  crochet, 
ces  instruments  fixant  la' traverse  de  la  partie' 
moyenne  du  manche,  c’est-à-dire  la  poignée. 

Dans  ce  cas,  il  est  à  noter  que  le  moignon 
devient  le  membre  actif,  alors  que  dans  lés  autres 
travaux  il  restait  passif.  ", 

c.  Nous  avons  construit  sur  les  indications  de 
M.  Jullien  une  sorte  de  clef  spéciale  pour  per¬ 
mettre  à  ces  hommes  de  saisir  leur  faux  pendant 
qu’ils  ont  à  la  battre.  Cette  clef  encercle  la  lame, 
qui  est  fixée  par  une  simple  cale  de  bois.  D’outil 
est  rudimentaire,  mais  il  est  résistant  et  suffisant. 

4°  Râteau  et  racloir.  —  Dà  encore,  le  porte- 
outil  Jullien  et  les  courroies  peuvent  rendre  les 
mêmes  services.  Mais  l’homme  peut,  comme  le 
montre  M.  Boureau,  laisser  simplement  coulisser 
le  manche  de  son  outil  dans  l’anneau  tournant  qui 
sert  ainsi  de  guide. 

5°  Brouette,  arrosoir.  —  Des  courroies, 
l’anneau  tournant  de  Boureau,  une  bricole  pas¬ 
sant  sur  les  deux  épaules,  analogue  à  celle  qui  sert 
à  porter  les  brancards,  un  anneau  ordinaire  et 
même  un  simple  crochet,  tout  peut  être  utilisé 
suivant  l’adresse  de  l’individu  et  sirivant  le  poids 
de  la  charge.  Il  sera  bon,  comme  arrosoirs, 
d’employer  ceux  qui  présentent  une  manette 
supérieure  passant  au-dessus  de  leur  orifice. 
Il  sera,  dans  ces  conditions,  plus  facile  de  les 
saisir  et  de  les  maintenir  pour  les  transporter. 

6°  Charrues.  —  «  Pour  conduire  sa  charrue, 
l’homme  se  sert  très  avantageusement  du  porte- 
outil  de  Jullien  à  la  condition  d’enlever  l’anneau 
de  serrage  de  cet  appareil,  afin  qu’il  puisse  dégager 
brusquement  l’outil  du  manche  de  la  charrue  en 
cas  de  mouvements  de  l’attelage.  Pouf  les  amputés 
de  bras,  une  tige  de  longueur  suffisante  avec 
ressort  antivibrateur  est  interposée  entre  l’appa¬ 
reil  et  le  porte-outil. 

Des  concours  agricoles  organisés  par  l’initiative 
privée  d’abord,  par  la  Société  d’enseignement 
professionnel  du  Rhône  et  par  l’Association  d’As- 
sistance  aux  mutilés  et  dirigés  par  un  agriculteur 
de  carrière,  M.  Deville,  ont  montré  aux  amputés 
la  possibilité  d’un  travail  effectif  exécuté  dans 
les  mêmes  délais  de  temps  que  par  un  homme 
valide.  Ces  concours  ont  comporté  des  épreuves 
de  bêche,  de  faux  et  de  charrue  (i) .  » 

Nous  ne  pouvons  terminer  sans  dire  un  mot 
des  désarticulés  de  l’épaule  et  des  moignons  de 
bras  pratiquement  inutilisables. 

Ces  hommes  peuvent  encore  être  rééduqués,  car 


il  leur  est  possible,  avec  de  l’adresse,  de  travailler 
avec  une  seule  main.  Ils  se  servent  de  manches 
terminés  en  T.  D’outil,  une  bêche  par  exemple, 
étant  enfoncée  en  terre,  ils  se  penchent  et  appuyent 
le  T  à  leur  genou  ;  ils  peuvent  ainsi  soulever 
l’outil  et,  avec  de  l’habitude,  rejeter  la  terre.  Dans 
ces  conditions,  le  travail  est  lent,  la  rééducation 
très  longue,  cependant  les  résultats  sont  satisfai¬ 
sants. 

Nous  avons  imaginé  pour  de  tels  hommes  qu’il 
serait  bon  de  leur  passer  une  bricole  de  cuir  en 
écharpe  sur  l’épaule,  portant  un  anneau  de  hau¬ 
teur  réglable-qui,  venant  se  fixer  à  mi  crochet 
serré  au' manche  de  l’outil,  permet,  par  un  effort 
des  reins,  de  soulever  et  de  rejeter  la  terre. 
D’emploi  de  ce  système  est  pénible  et  fatigant. 
Cependant,  nous  avons  eu  un  mutilé  qui  bêchait 
fort  bien  de  cette  façon. 

Conclusions. 

1°  Tput  moignon  du  membre  supérieur,  à 
partir  du  tiers  supérieur  du  bras,  est  utilisable  et 
doit  être  utilisé. 

2°  Des  médecins  traitants  rendront  le  plus 
.  grand  service  aux  agriculteurs  amputés  du 
membre  supérieur  qui  passeront  dans  leurs  for¬ 
mations,  en  leur  expliquant, .  en  leur  persuadant 
qu’ils  peuvent  encore  travailler  la  terre,  et  qu’on 
leur  en  donnera  les  moyens  dans  leur  centue 
d’appareillage. 

3°  Tout  moignon  doit  être  préparé  au  travail. 
On  doit  lutter  contre  l’enraidissement  et  l’atrophie 
par  le  massage  et  la  mobilisation  active. 

40  II  importe,  sitôt  qu’un  mutilé  cultivateur 
amputé  du  membre  supérieur  arrive  au  centre 
d’appareillage,  qu’il  soit  muni  de  suite  d’un  appa¬ 
reil  provisoire  qui  permettra  de  le  rééduquer  pen¬ 
dant  la  seule  période  où  nous  puissions  l’avoir 
en  main,  c’est-à-dire  pendant  qu’il  attend  son 
appareil  et  sa  réforpie. 

5°  Il  faut  domrer  à  l’agriculteur  des  porte- 
outils  indispensables  à  sa  profession,  en  dehors 
de  l’anneau  et  du  crochet  réglementaire.  Nous 
proposons  : 

D’anneau  tournant  de  Boureau  ; 

De  porte-outil  de  Jullien  ; 

Des  courroies. 

6°  Nous  pensons  enfin  que,  dans  l’intérêt  des 
blessés,  il  faut  que  certains  de  ces  appareils  se 
généralisent.  Nous  signalons  tout  spécialement 
l’intérêt  qui  s’attache  au  porte-outil  Jullien. 


(i)  Voir  Charmot,  Thèse  de  I,yon,  1916.  - 
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LES 

MÉTHODES  DE  RÉÉDUCATION 
PROFESSIONNELLE 
DES  AMPUTÉS 

le  D'^  BOURRILLON, 

Directeur  de  l'Institut  national  professionnel  des  Invalides 
de  la  Guerre  de  ?aiut-Maurice. 

Lorsqu’un  amputé  demande  conseil  sur  le 
métier  qui  peut  lui  convenir,  en  dehors  des 
questions  relatives  àses  connaissances  antérieures, 
à  son  intelligence,  à  sa  situation  sociale,  à.  ses 
aspirations,  à  son  état  de  santé  générale,  etc.,  etc., 
il  en  est  une  qui  domine  toutes  les  autres,  c’est  la 
détermination  des  professions  dont  l’exercice  est 
compatible  avec  son  ou  ses  infinnités. 

En  ce  qui  concerne  les  membres  inférieurs,  tout 
le  monde  est  d’accord  pour  reconnaître  que  la 
prothèse  doit  être  établie  surtout  en  vue  de  la 
locomotion  et  que,  plus  cette  fonction  est  assurée 
par  un  intelligent  appareillage,  plus  augmente 
le  nombre  de  professions  industrielles,  ou  même 
agricoles,  qui' peuvent  s’ouvrir  devant  le  mutilé. 
D’ailleurs  celles  qui  s’exercent  dans  la  situation 
assise,  ou  alternativement  assise  et  debout,  sont 
innombrables  et  il  est  relativement  aisé  de  réédu¬ 
quer  un  mutilé  amputé  d’une  ou  même  de 
deux  jambes  ou  cuisses. 

Tout  autre  est  le  problème  lorsque  manque  tout 
ou  partie»  d’un  membre  supérieur  et,  à  plus  forte 
raison,  quand  les  deux  ont  disparu.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  il  est  bien  rare  que  le  malheureux  ainsi 
mutilé  soit  en  état  de  gagner  sa  vie,  au  sens  réel 
qu’il  convient  de  donner  à  cette  expression.  Mais, 
même  pour  un  amputé  d’une  main,  d’un  avant- 
bras  ou  d’un  bras,  il  est  souvent  difficile  de  déter¬ 
miner  avec  clairvoyance  la  profession  qui  lui 
convient,  et,  dans  bien  des  cas,  la  perplexité  du 
conseiller  est  égale  à  celle  du  consultant. 

Deux  directions  se  présentent  à  l’esprit  ; 

Ou  bien  on  recherche  ce  que  le  mutilé  peut  faire 
en  utilisant  uniquement  les  facultés  physiques  et 
intellectuelles  qui  restent  intactes,  ou  bien, 
jugeant  que  cette  utilisation  ne  peut  donner  que 
des  résultats  pratiques  insuffisants,  ou  étudie  le 
moyen  de  remplacer  le  membre  absent  par  un 
membre  artificiel  établi  en  vue  de  l’exercice  d’une 
profession  préci-re.  Inutile  de  dire  que  les  deux 
méthodes  ne  s’excluent  pas  et  qu’au  contraire  elles 
doivent  pouvoir  se  juxtaposer  et  se  compléter 
l’une  l’autre. 

Cependant  chacun  des  éducateurs  a  une  ten¬ 
dance  à  donner  la  préférence  à  l’une  d’elles. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  suis  convaincu  que  la 


première  est  celle  qui,  d’une  manière  général", 
donne  les  meilleurs  résultats.  Je  dis  :  d’une 
manière  générale,  car,  en  matière  de  rééducation 
professionnelle  des  amputés,  il  y  a  de  nombreuses 
exceptions  aux  vues  d’ensemble  et  on  assiste  à 
tant  de  miracles  d’habileté  réalisés  par  certains 
mutilés  doués  d'une  tenace  volonté,  qu’il  ne  faut 
jamais  désespérer  de  réussir  avec  ceux  qui  sont, 
décidés  à  faire  ce  qu’il  faut  pour  cela.  On  doit 
cependant  se  rappeler  que  le  but  essentiel  de  cette 
rééducation  est,  non  seulement  de  mettre  l’inva¬ 
lide  en  état  de  travailler,  mais  surtout  de  lui  pro¬ 
curer  ainsi  un  salaire  qui  lui  permette  de  vivre 
normalement,  lui  et  sa  famille.  Dans  l’ensemble. 
Es  invalides  trouveront  ce  salaire  en  utilisant 
les  moyens  physiques  et  intellectuels  qu’ils  ont 
conservés  intacts  et  en  n’attachant  qu’une  impor¬ 
tance  secondaire  au  remplacement  du  membre 
perdu,  plutôt  qu’en  cherchant,  par  une  prothèse 
savante  et  compliquée,  à  faire  jouer  à  celui-ci  un 
rôle  qui  peut  faire  de  l’amputé  un  sujet  de  curio¬ 
sité  ou  d’expérience,  mais  qui  ne  réalisera  pas 
l’objectif  poursuivi.  Voici  par  exemple  un  menui¬ 
sier  ou  un  maçon,  ou  un  serrurier,  amputés  du 
bras  droit.  Après  examen  approfondi,  on  peut  leur 
dire  :  «Vous  avez  deux  bonnes  jambes,  un  bras 
gauche  qui  ne  demande,  comme  votre  instruction 
et  votre  intelligence,  qu’à  être  exercé  et  cultivé  ; 
mettons  tout  cela  en  œuvre  et  ne  parlons  plus  du 
bras  absent.  Si  ce  qui  reste  de  celui-ci  q^eut  encore 
jouer  un  rôle  utile  durant  votre  travail,  recourez 
à  son  aide,  si  .  réduite  soit-elle,  mais  au  besoin, 
sachez  vous  en  passer.  Avec  ces  éléments  et  de  la 
volonté,  beaucoup  de  carrières  industrielles,  agri¬ 
coles  et  administratives  s’ouvrent  devant'  vous, 
dessinateur  industriel,  commis  d’architecte, 
métreur,  pointeur,  négociant,  comptable,  voya¬ 
geur  de  commerce,  chef  ou  surveillant  d’atelier, 
de  chantier,  d’exploitations  agricoles,  minières, 
employé  d’administration  publique,  clerc  d’étude, 
facteur,  etc...  » 

Mais,  dira-t-on,  voilà  un  homme  détourné  de 
sa  profession  première,  de  son  milieu  social,  vous 
allez  en  faire  un  déclassé  et  vous  perdrez  un 
ouvrier,  c’est-à-dire  un  élément  essentiel  .  et 
désormais  rare  de  la  prospérité  nationale. 

Certes,  l’argument  a  sa  valeur  et  on  peut  songer 
à  laisser  cet  ouvrier  à  son  métier  ou  à  lui  en  donner 
un  se  rapprochant  du  premier  ;  mais  quand  on 
calcule  la  diminution  de  sa  valeur  profession¬ 
nelle,  même  corrigée  par  une  prothèse  aussi  par¬ 
faite  qu’il  est  actuellement  possible,  la  difficulté 
qu’il  éprouvera  maintenant,  et  surtout  plus  tard, 
à  trouver  un  patron,  le  malaise  moral  et  ses  consé- 
.quences  (découragement,  oisiveté,  alcoolisme)  qui 
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résulteront  de  sa  '  décliéance  physique  et  bien 
d’autres  facteurs  de  dépréciation,  immédiats^  ou 
lointains,  on  doit  renoncer  le  plus  souvent  à  citte 
solution. 

En  effet,  de  quel  mo}^en  pratique  disposons- 
nous  pour  lui  permettre  le  travail  mauuel?  Un 
bras  artificiel?  Connaissez-vous  un  bras  de  ce 
genre,  français,  américain  ou  même  allemand 
(et  l’on  sait  si  nos  ennemis  ont  donné  cours  à  leur 
génie  bien  connu  pour  organiser  la  prothèse  du 
bras  !),  qui  exécute  des  mouvements  équivalents, 
même  de  loin,  à  ceux  qui  étaient  possibles  avec 
son  bras  en  chair  et  en  os?  C’est  donc  le  bras 
gauche  qu’il  faut  rééduquer  pour  en'faire  le  bras 
principal,  le  bras  artificiel  devenant  bras  adju¬ 
vant.  Première  difficulté,  souvent  compliquée  par 
la  nécessité  de  modifier  l’outillage  pour  le  nouveau 
gaucher.  Ce  n’est  pas  la  seule,  car  ce  bras  gauche 
ne  pourra  être  secondé  par  le  bras  artificiel, 
qu’autant  qu’il  lui  viendra  lui-même  en  aide  à 
tout  instant.  Ea  flexion  du  coude,  de  la  main,  du 
poignet  artificiels,  leur  arrêt  dans  une  position 
déterminée,  ne  se  fout  pas  automatiquement, 
puisqu’il  ny  a  ni  nerfs,  ni  muscles,  ni  tendons 
i;our  commander  les  mouvements  de  ce  squelette 
d’acier.  Chaque  fois  que  ce  dernier  doit  lâcher  un 
manche  de  lime  pour  prendre  celui  d'un  marteau, 
ou  celui  d’un  marteau  pour  saisir  un?  tenaille  ou 
un  ciseau,  il  faut  que  l’infortuné  bras  gauche 
desserre  des  écrous,  fasse  jouer  des  vis,  des  cré¬ 
maillères  pour  enlever  les  premiers  et  replacer  les 
seconds  et  enfin  fixer  les  articulations  en  position 
utile.  Comme  ces  changements  se  succèdent  fré¬ 
quemment  chez  les  menuisiers,  serruriers  ou 
maçons,  on  voit,  même  en  admettant  que  le 
travail  soit  possible,  quelle  perte  de  temps  en 
résultera  et  par  suite  quelle  diminution  du  salaire 
quotidien. 

Ce  qüe  l’on  peut  moins  apprécier,  c’èst  le  sup¬ 
plice  que  subit  l’o'avrier  pendant  ces  opérations 
qui  vinment  à  tout  instant  arrêter  son  activité 
productrice.  Quelques  sujets  d'élite  peuvent  bien 
s’astreindre  à  cette  fastidieuse  besogne,  pendant 
qu’ils  sont  en  apprentissage  ou  servent  de  sujets 
de  démonstration  dans  une  école,  mais  en  réalité 
il  est  bien  peu  d’ouvriers  que  ne  rebutent  pas  ces 
difficultés  et  qui  ne  renoncent,  par  la  suite,  à  la 
profession  enseignée.  No'us  savons  par  l’inté¬ 
ressant  rapport  d’un  chirurgien  neutre,  très  com¬ 
pétent  en  la  matière,  que,  malgré  le  .servilisme 
habituel  du  soldat  allemand,'  les  manchots 
désertent  avec  entrain  une  école  spéciale,  où  on 
fait  tous  les  efforts  pour  les  convaincre  que  les 
bras  du  kaiser  valent  ceux  du  vieux  bon  Dieu. 


On  sait  la  tendance  si  répandue  qui  porte 
l’invalide  vers  la  petite  place  exempte  de  souci  et 
de  dur  labeur.  C’est  en  partie  pour  lutter  contre 
ce  penchant  que,  dans  une  brochure  récente  : 
«  Comment  rééduquer  nos  invalides  de  la  guerre  », 
j’ai  insisté  sur  le  puissant  intérêt  qu’il  y  a  à 
développer  chez  eux  le  sentiment  de  la  dignité 
humaine,  de  la  nécessité  de  la  volonté  et  de 
l’effort  et,  d’une  façon  générale,  les  éléments 
moraux  qui,  autant  que  les  éléments  physiques, 
interviennent  dans  la  rééducation  professionnelle. 
Chaque  jour,  en  effet,  je  puis  me  convaincre  que, 
trop  souvent  et  avec  les  meilleures  intentions  du 
monde,  bien  des  gens  méconnaissent  l’importance 
des^premiers.  Ainsi  j’estime  dangereux  et  démora¬ 
lisant  de  laisser  croire  à  des  amputés  qu’avec  des 
appareils  perfectionnés,  ils  vont  pouvoir  marcher, 
agir  et  travailler  comme  avant  leurs  blessures,  car 
la  désillusion  grande  qu’ils  éprouvent  après 
expérience,  risque  de  les  décourager  davantage 
que  si  on  ne  les  avait  pas  leurrés  par  ces  vaines 
promesses. 

De  même,  s’il  convient  de  leur  faire  comprendre 
la  nécessité  de  l’effort,  il  importe  aussi  de  simplifier 
celui-ci,  au  lieu  de  le  compliquer  par  des  méthodes 
qui  ajoutent  encore  au  sentiment  d’impuissance, 
si  ancré  dans  l’esprit  de  beaucoup  de  mutilés  et 
estropiés  des  membres  supérieurs  principale¬ 
ment. 

Je  n’étonnerai  donc  personne  en  disant  que  les 
amputés  adoptent  plus  volontiers  les*  moyens 
élémentaires,  les  modestes  appareils,  que  ces 
machines  inquiétantes  qui  deviennent  pour  beau¬ 
coup  de  véritables  instruments  de  torture. 

Quand  il  s’agit  d’amputés  de  l’avant-bras  o'u 
de  la  main,  le  problème  est  moins  ardu  à  résoudre, 
car  l’articulation  du  coude  facilite  beaucoup  les 
mouvements.  Mais  l’emprise  de  l’outil,  les  mouve¬ 
ments  de  pronation,  de  supination  et  ceux  du 
poignet  doivent  encore  être  exécutés  avec  la 
collaboration  du  bras  valide. 

Cependant,  j’estime  que  pour  un  travail  tou¬ 
jours  ou  longtemps  uniforme  et  ne  donnant  pas 
lieu  à  de  fréquents  changements  d’outils,  on  peut 
obtenir  avec  des  appareils  très  simples  un  rende¬ 
ment  appréciable.  Tel  est  le  cas  pour  des  tour¬ 
neurs  ou  des  sculpteurs  sur  bois,  etc.,  et  surtout 
pour  des.  ouvriers  agricoles.  Un  grand  nombre  de 
ceux-ci  peuvent,  étant  munis  du  vulgaire  bras 
ouvrier  à  anneau  ou  à  crochet,  plus  ou  moins 
modifié  suivant  les  occupations,  exécuter  la  plu¬ 
part  des  opérations  courantes  aux  champs,  fau- 
■chaison,  labour,  ratissage,  bêchage,  etc.,  les¬ 
quelles  peuvent  leur  être  rendues  encore  plus 
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valeur  secondaire  au  point  de  vue  professionnel 
et  qu’il  est  facile  de  trouver  pour  tous,  des  pro¬ 
fessions  qui  leur  assurent  un  salaire  rémuné¬ 
rateur  ; 

2°  Que  pour  les  désarticulés  de’ l’épaule  et  les 
amputés  du  bras,  il  est  préférable  d’utiliser  les 
parties  valides  de  leur  organisme,'  plutôt  que  de 
demande  r  à  la  prothèse. une  aide  précaire  et  insuf- 


aisées  par  des  modifications  sommaires  de  l’outil¬ 
lage.  Il  existe  de  nombreux  exemples  d’amputés 
des  membres  supérieurs  qui,  par  ces  artifices, 
arrivent  aisément  à  gagner  leur  vie  à  la  -cam¬ 
pagne.  Combien  il  serait  désirable  que  leurs  pro¬ 
cédés  ingénieux  fussent  connus  et  vulgarisés,  car 
leur  exemple  aiderait  à  triompher  de  la  répu¬ 
gnance  que  montrent  les  cultivateurs  mutilés  à 
retourner  aux  champs. 

Ce  n’_est  du  reste  pas  seulement  pour  l’agri¬ 
culture  que  devrait  être  envisagée  l’étude  des 
diverses  inventions,  des  tours  de  mains,  des  trucs, 
pour  employer  un  ternie  plus  expressif,  dont 
usent  les  mutilés  anciens  et  récents,  pour  pra¬ 
tiquer  leur  métier  et  suppléer  par  des  moyens, 
parfois  inattendus,  à  la  disparition  de  leurs 
jambes  ou  de  leurs  bras.  Tel  un  ouvrier  agricole 
de  la  Brie,  amputé  de  cuisse  en  1870,  qui  a  depuis  ' 
travaillé  et  suffisamment  pourvu  à  son  exis¬ 


Je  conclus  : 

1°  Que  pour  les  amputés  des  membres  infé¬ 
rieurs,  l’appareillage  n’a  presque  toujours  qu’une 


tence,  en  ajoutant  a  uns  jambe  genre  Bcaufort, 
tout  à  fait  rudimentaire,  un  vulgaire  sabot  qui 
l’empêche  desTnfoncer  dans  les  terres  labonrées 
et  humides  ;  tel  un  bourrelier,  amputé  de  cuisse 
avec  moignon  court,  qui  a  prolongé  celui-ci  par 
une  gaine  en  tôle  métallique  forte,  que  nous  avons 
perfectionnée  et  adoptée  dans  les  ateliers  de  Saint- 
Maurice  et  grâce  à  laquelle  les  apprentis  peuvent 
serrer  la  pince  en  bois  indispensable,  entre  la 
jambe  valide  et  cette  gaine  (fig.  i  et  2).  Tels  les 
cordonniers  (fig.  3),  qui  emploient  une  cale  en  bois 
rembourré  qui,  mieux  que  le  pilon  ou  la  jambe 
articulée',  aide  à  la  fixation  de  l’ouvrage  sur  les 
genoux. 

Il  y  a  une  source  inépuisable  de  ces  procédés 
qui,  plus  que  beaucoup  d’appareils  prothétiques, 
rendront  à  nos  invalides  des  services  appréciables. 
Je  le  répète,  il  faut  les  rechercher  et  les  faire 
connaître  le  plus  vite  et  le  plus  complètement 
possible. 


lisante,  dans  la  majorité  des  cas,  pour  leur  per¬ 
mettre  de  gagner  honorablement  leur  vie  ; 

3°  Que  souvent  cette  orientation  est  encore 
la  meilleure  pour  les  amputés  de  l’avant-bras  et 
de  la  main,  mais  que  cependant  ceux-ci  trouvent 
parfois  dans  le  bras  ouvrier  banal  ou  dans  des 
procédés  ingénieux,  le  moyeu,  soit  de  reprendre 
leur  ancien  métier,  soit  d’en  apprendre  un  uou- 
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veau  qui  leur  garantisse  une  existence  norniale  ; 

4°  Qu’il  faut  rechercher  dans  tous  les  cas, 
aussi  bien  pour  les  amjjutés  des  membres  infé¬ 
rieurs  que  pour  ceux  des  membres  supérieurs,  à 
limiter  autant  qu’on  le  pourra  l’effort  physique 
ou  moral  que  devra  faire  l’invalide  pour  exercer 
son  nouveau' métier,  car  ttop  souvent,  après  un 
long'apprentissage,  il  l’abandonne  pour  un  autre 
qui  lui  donne  peut-être'  moins  de  profit,  mais  lui 
occasionne  moins  de  peine  ; 

5'’  Que  pour  cette  raison  et  pour  bien  d’autres  - 
touchant  aussi  bien  à  l’intérêt  du  mutilé  qu’à 
celui  de  la  société,  les  appareils  prothétiques 
doivent  avant  tout  être  simples,  légers  robustes. 
Que  leur  utilisation  professionnelle  est  -  heureu¬ 
sement  secondée  par  l’erriploi  de  procédés,  de  tours 
de  mains,^  de  modifications  de  l’outillage  que  les 
invalides,  placés  en  face  des  difficultés,  trouvent 
souvent  eux-mêmes. 


REMARQUES 

SUR  LA  RÉÉDUCATION 
DES  AVEUGLES 

le  D'  F.  TERRIEN 

Professeur  agrégd  à  la  F.aeliUà  do  médecine  do  Paris, 
Ophtalmologiste  des  hôpitaux. 

Médecin- du  Centre  ophtalmologique  de  la  9®  région. 

bes  conditions  de  la  guerre  actuelle,  imposant 
aux  hommes  un  long  séjour  dans  les  tranchées, 
ont  favorisé  dans  une  très  large  mesure  les  bles¬ 
sures  du  crâne  et  de  la  face,  les  seules  parties 
vraiment  accessibles,  et,  multiplié,  par  là  même, 
les  lésions  de  l’œil  et  de  ses  annexes. 

Que  la  cécité  soit  la  conséquence  d’une  section 
des  nerfs  optiques  ou  de  la  perforation  des  globes 
oculaires  par  une  balle  ayant  traversé  les  deux 
orbites,  ou  de  la  pénétration  de  petits  éclats 
d’obus  dans  l’intérieur  de  l’œil,  il  faut  reconnaître 
que  jamais  guerre  n’a  fait  autant  d’aveugles. 

Sans  doute  la  proportion  en  est  encore  relati¬ 
vement  minime,  comparée  à  celle  des  borgnes 
(environ  4  p.  100 ,  d’après  notre  statistique  du 
centre  ophtalmologique  de  la  qc  région,  et  celle 
dé  nos  collègues  est  sensiblement  identique)  (i)  ; 
mais  lé  chiffre  de  ces  derniers  étant  considérable, 
lé  nombre  des  cas  de  cécité  est  lui-même  très 
élévé,  plus  de  i  800  à  l’heure  actuelle. 

Cette  constatation  est’  d’autant  plus  pénible 
qu’un  très  grand  nombre  de  blessures  du  globe 
oculaire  aurait  pu  déjà  être  évité  et  le  sera  cer- 

(i)  F.  DE  tAPERSONNE,  Plaies  de  l’œil  par  petits  éclats  daus 
les  blessures  de  guerre  {Ophtaîmolopcal  Society  United  Kingdom 
et  Archives  d’ophtalmologie,  1916,  p.  129).  ' 


tainement  dans  l’avenir  par  le  port  des  lunettes 
pare-éclats  que  nous  avons  préconisées  avec 
mon  assistant  le  Cousin.  1,’ensemble  des.  sta¬ 
tistiques  publiées  nous  apprend  que  trois  fois 
sur  quatre  la  perte  de  l’œil  est  la  conséquence  de 
la  pénétration  d’un  très  petit  corps  étranger 
(éclat  métallique  ou  fragment  de  silex  lancé  par 
ricochet),  et  celui-ci  aurâit.été  facilement  arrêté 
par  une  mince  coque  métallique.  I^e  modèle  pré¬ 
senté  par  nous,  depuis  près  de  huit  mois,  est  muni 
de  deux  fentes  sténopéiques,  l’xme  horizontale, 
l’autre  verticale,  protège  parfaitement  en  laissant 
une  vision  très  suffisante,  même  pour  le  tir,  et 
un  champ  visuel  très  étendu  (2).  I^e  port  de  ces 
lunettes  aurait  certainement  pour  conséquence 
de  diminuer  la  proportion  des  cas  de  cécité  de 
près  des  trois  quarts,  et  il  est  permis  d’espérer 
que  leur  adoption  ne  saurait  tarder. 

En  attendant,  il  faut  par  tous  les  moyens 
chercher  à  remédier  à  la  situation  des  soldats 
aveugles.  E’ Association  'Valentin  Haüy,  dont  le 
siègeestq,  rueDuroc,  qui  a  déjàtant  fait  en  temps 
de  paix  pour  le  bien  des  aveugles,  n’a  pas  failli  à 
sa  tâche.  Elle  tente  de  favoriser  la  réadaptation 
des  soldats  aveugles  à  la  vie  utile  et  a  particuliè¬ 
rement  étudié  la  question  du  travail.  Ea  brosserie, 
la  vannerie  sous  toutes  ses  formes,  le  rempaillage 
et  le  cannage,  la  fabrication  des  balais,  la  matelas- 
serie,  la  cordonnerie,  l’accordage  des’ pianos,  le 
massage  et  autres  métiers  purement  manuels 
conviennent  parfaitement  aux  aveugles.  Certains 
n’exigent  qu-’une  habileté  purement  manuelle  ; 
les  autres,  comme  l’accordage  des  pianos,  le 
massage,  demandent  en  outre  des  aptitudes  spé¬ 
ciales  et  même,  comme  la  musique,  un  certain 
développement  intellectuel.'. 

Toutes  ces  professions  ont  pour -la  plupart  le 
grand  avantage  de  pouvoir  être  exercées  isolé¬ 
ment;  l’individu  pouvant  travailler  chez  lui,  dans 
son  intérieur.  Et  partout  se  sont  multipliés  les 
centres  de  rééduc^ation. 

Il  con-vient,  à  ce  propos,  de  rendre  hommage  au 
dévouement  de  M.  Brieux,  de  l’Académie  fran¬ 
çaise,  (jui  s’est  donné  tout  entier  à  la  causé  des 
soldats  aveugles  dé  la  guerre  etti  jugé  avec  raison 
qu’il  J  avait  un  très  grand  intérêt  à  rapprocher 
le  plus  possible  ces'aveugles  de  leur  lieu  d’origine, 
premier  pas  vers  le  retour  au  foyer  qu’on  ne 
saurait  trop  chercher  à  obtenir.  Ainsi  ont  été 
créés  dans  chaque  région  des  centres  de  rééduca¬ 
tion  professionnelle,  rattachés  au-  centre  ophtal¬ 
mologique  pour  la  partie  médicale.  Dans  la 
9®  région,  sur  l’heureuse  initiative  de  M.  Brieux, 
avec  le  dévoué  concours  de  M.  le  directeur  du 

(2)  F.  Terrten  et  G.  Cousin,  Prophylaxie  des  blessures  du 
globe  oculaire  [Archives  d’ophtalmologie,  novembre  1915). 
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service  de  santé,  de  M.  Marcombes,  procureur  de 
la  République,  et  de  M.  Félix  Robert,  ancien 
président  du  tribunal,  nous  avons  pu  ouvrir  une 
nnaison  de  rééducation  où  sont  enseignés  la 
brosserie,  la  vannerie,  le  rempaillage  et  le  cannage 
des  chai-'es,  le  massage,  et  en  particulier  la  lecture 
et  l’écriture  Braille,  qu’il  est  indispensable  de 
connaître. 

Un  premier  point  sur  lequel  a  beaucoup  insisté 
M.  Brieux  est  la  nécessité  de  renvoj’-er  le  plus  tôt 
possible  l’aveugle  au  milieu  familial  et  familier. 
Il  y  sera  moins  dépaysé  que  partout  ailleurs  et; 
ayant  de  nouveau  tout  à  apprendre  par  le  toucher 
etq^r  l’ouïe,  il  retrouvera  plus  vite  les  lieux  connus 
jadis.  B’aveugle  sera  donc  conservé  à  l’école  de 
rééducation  le  minimum  de  temps  nécessaire  à  la 
connaissance  du  nouveau  métier  choisi  par  lui. 

'  Ce  minimum  varie  suivant  les  professions 'et 
les  individus.  Sur  l’ensemble  des  blessés  aveugles, 
nous  trouvons  les  cultivateurs  peur  une  piopor- 
tion  de  cinq  dixièmes  et  les  ouvriers  pour  deux 
dixièmes  ;  les  employés  et  les  professions  libérales 
forment  les  derniers  dixièmes. 

Quelle  que  soit  la  profession  adoptée,  il  importe 
au  maître  de  ne  pas  montrer  à  l’aveugle  la  corn-, 
passion  qu’il  lui  témoigne.  Cette  erreur,  commune 
à  la  plupart  des  personnes  qui  apprôcheiit  les 
aveugles  pour  la  première  fois,  contribue  à  enlever 
à  ceux-ci  le  courage  nécessaire  pour  apprendre 
un  nouveau  métier. 

Banni  ces  métiers,  on  peut  être  étonné  de  la 
proportion  relativement  considérable  de  culti¬ 
vateurs, 'cette  profession  paraissant  peu  compa¬ 
tible  avec  la  cécité.  Et  cependant,  suivant  la  for-  ' 
mule  de  Brieux,  l’hcmme  de  terre  doit  retourner 
à  la  terre.  Il  retrouvera  là  sa  maison  et  les  alen¬ 
tours  et  se  rendra  Inen  vite  utile  et  capable  d’effec¬ 
tuer  certains  travaux  comme  le  nettoyage  des 
cours,  la  traite  des  vaches  ;  il  pourra  arracher  des 
betteraves  et,  des  pommes  de  terre,  faire  des 
liens,  battre  .au  fléau,  faner  les  foins,  etc.  Ceci 
résulte  dè  nombreux  témoignages  de  cultivateurs 
devenus; aveugles  par  blessure  de  guerre  et  ayant 
repris  leur  profession.  Et  quand  il  pleut,  et  à  ses 
moments  perdus,  il  pourra  faire. des  brosses  et 
augmenter. par  là  son  salaire.. 

.  D’autant  mieux,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  qu’il 
s’agit  pour,  tous  les  blessés  aveugles  de  les  mettre 
eu  état  de  gagner  non  pas  le  salaire  d’un  voyant, 
niais  de  leur  procurer  un  salaire  d’appoint.  Ajouté 
à  la;  pension  que  leur  alloue  l’État,  il  leur  per¬ 
mettra  de  vivre  et  d’élever  leur  famille.  Cette  pen¬ 
sion  est  de  975  francs  pour  un  simple  soldat, 
auxquels  s’ajouteront  100  francs  de  médaille 
militaire  (délivrée  de  droit  à  tous  les  blessés 
aveugles)  et  très  probablement  encore  225  francs 


d’augmentation  de  pension  lorsque  la  loi  de  1831 
sur  les  pensions  aura  été  revisée.  C’est  donc  une 
somme  de  3  fr.  55  par  jour  à  ajouter  au  salaire 
que  pourra  gagner  l’aveugle,  et  les  deux  réunis 
arriveront  toujoirrs  à  égaler,  souvent  même,  chez 
les  sujets  intelligents,  à  dépasser  le  salaire  normal 
d’un  voyant.  Après  la  culture  viennent  les  diffé¬ 
rents  métiers  appris  aux  écoles  de  rééducation. 

A  côté  des  écoles  régionales,  il  faut  mentionner 
la  grande  école  de  rééducation  créée  par  l’État 
99  rue  de  Reuilly,  à  Paris,  et  où  le  travail  est 
organisé  avec  l’aide  de  la  Société  des  Amis  des 
soldats  aveugles.  Nos  blessés  trouveront  là  un 
atelier  pour  chaque  m.étier  et  pour  chacun  un 
professeur  qui  est  souvent  un  aveugle.  Ils  y 
apprendront  à  faire  des  brosses,  à  rempailler  des 
chaises,  à  faire  des  balais,  des  tapis,  des  tonneaux; 
le  ressemelage  des  chaussures-  (métier  compa¬ 
tible  avec  la  cécité),  voire  même  l'ajustage  méca¬ 
nique.  Et  si  l’aveugle  est  marié  et  peut  être  aidé 
dans  son  travail  par  sa  femme,  le  rendement 
Ijourra  atteindre  celui  d’un  ouvrier-  voyant,  son 
aide  lui  facilitant  des  passages  difficiles. 

Parmi  les  métiers  à  recommander  à  l’aveugle, 
le  meilleur  et  le  plus  lucratif,  en  dehors  d 'aptitude 
spéciale,  semble  être  la  fabrication  des  brosses 
communes.  Il  a  l’avantage  de  ne  nécessiter  qu’mi 
outille ge  très  simple,  s’apprend  très  vite  et  peut 
être  exercé  par  l’aveugle  chez  lui,  au  milieu  des 
siens.  Ea  brosse  la  plus  ordinaire,  en  chiendent, 
est  le  type  auquel  011  s’attachera  et  qui  fournira 
le  travail  le  plus  rémunérateur.  D’ouvrier  tâchera 
de  trouver  chez  lui  ime  place  devant  une  fenêtre 
ouvrant  sur  la  rue  pour  y  mettre  son  établi.  Des 
passants  le  verront  travailler  et  lui  achèteront 
d’autant  plus  facilement  ses  produits. 

Mêmes  l'emarques  pour  le  rempaillage  des 
chaises,  le  ressemelage,  la  vannerie,  etc. 

Des  outils ‘et  la  matière  première,  toujours  très 
simples  ici,  seront  fournis  au  blessé  aveugle  à  sa 
sortie  de  l’école,  quand  il  aura  fini  son  appren¬ 
tissage,  avec  l’argent  qu’il  aura  pu  gagner  au 
cours  de  son  éducation.  Et  si  l’école  ne  petit  les  lui 
donner,  il  s’adressera'  à  une  des  sociétés  précé¬ 
demment  citées.  , 

D’étude  de  l’écriture  et  de  la  lecture  Braille 
est  indispensable  à  tous.  ‘  ' 

A  ce  dernier  point  de  vue  comme  nux 
autres,  l’Association  Valentin  Haüy  a  rendu  de 
grands  services,  puisqu’elle  a  fait  imprimer  en 
Braille,  à  l’usage  des  aveugles,  des  livres  d’une 
lecture  facile  au  point  de  -vue  typographique  et 
d’un  genre  attrayant,  et  sa  bibliothèque  ne 
comprend  pas'  moins  de  40  000  volumes  en  relief. 

Ils  ne  sauraient  être  trop  multipliés,  on  le 
comprend.  D’Association  met  à  la  disposition 
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des  typhlophiles  qui  veulent  bien  consacrer  un  d’exemplaires.  On  pourrait  toutefois  se  demander 
peu  de  temps  aux  aveugles  le  matériel  nécessaire,  si  le  système  cryptographique  de  Braille  (inventé 
d’ailleurs  très  simple,  pour  copier  en  Braille  par  l’aveugle  français  1,.  Braille)  ou  écritqre  par 
les  '  différents  volumes  ou  brochures  qu’ils  ont  groupement  conventionnel  de  points  en  relief, 
choisis.  Il  se  compose  d’une  planchette  ou  grillage  presque  le  seul  répandu  dans  le  monde*  des 
en  cuivre,  formée  de  cases  régulièrement  disposées,  aveugles,  est  toujours  le  meilleur.  S’il  a  l’avantage 
et  d’un  poinçon.  Bes  caractères  Braille  étant  de  relier  ceux-ci  avec  le  monde  jdes  aveugles  de 
formés  par  des  points  saillants  méthodiquement  naissance,  il  les  laisse  séparés  du  monde  inunense 
combinés,  le  relief  de  ces-points  est  obtenu  par  la  des  voyants. 

pression  du  poinçon  sur  le  verso  d’mie  feuille  de  Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  on  a  cherché 
papier  épais,  dont  le  recto  est  appliqué  contre  à  remplacer  ce  système  cryptographique  par  l’écri- 
la  tablette  de  métal,  creusée  de  sillons  transver-  ture  ordinaire  en  relief. 
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Braille  (1 

îg.  l). 

saux.  On  se  rappellera  que  le  texte  en  creux  doit  Cette  méthode,  qui  permet  à  l’aveugle  de 
être  écrit  sur  le  verso  de  la  feuille,  de  droite  à  coipmuniquer  avec  ses  coihpagnons  d’infortune 
gauche,  pour  que  le  texte  en  relief  puisse  se  lire  par'  le  relief  et  avec  les  voyants  par  la  forme  des 
sur  le  recto,  de  gauche  à  droite  (fig.  i).  -  lettres,  paraît  supérieure  tout  d’abord  à  la  mé- 

Un  peu  '  d’habitude  permet  d’arriver  facilement  thode  Braille,  qui  ne  peut  être  lue  que  par  les 
à  transcrire  en  Braille  par  ce  procédé,  mais  il  initiés.  Mais  la  réalisation  en  est  très  différente  et 
exige  une  grande  patience,  la  moindre  erreur  bien  des  moyens  ont  été  proposés  sans  succès, 
dans  le  choix  des  lettres  rend  le  travail  inutili-  Mulot,  d’Angers,  a  cherché  à  résoudre  la 

sable,  et  de  plus  l’exemplaire  obtenu  est  toujours  difficulté  d’une  manière  ingénieuse,  en  imaginant 
unique.  Aussi  ne  saurait-on  trop  recommander  uji  guide  qui  permet  de  tracer  le?  lettres  ordi- 
à  ceux  qui  s’intéressent  aux  aveugles  et  veulent  naires  avec. rapidité  et  facilité.  Ce  guide  est  cons- 
travailler  pour  eux,  l’emploi  de  la  petite  impri-  titüé  par  une  tablette  de  cuivre  percée  d’un:grand 
nierie  en  caractères  Braille  imaginée  par  M.  B),  nombre  de  fenêtres  ou  cases  d’une  hauteur  de 
Vaughan.  D’un  usage  beaucoup  plus  rapide,  elle  8  millimètres  environ,  toutes  semblables  les  unes 
permet  un  travail  plus  soigné  et  surtout  beaucoup  aux  autres,  ha.  case  présente  sur  ses  côtes  des 
plus  rémunérateur,  puisque  l’ouvrage  composé  saillies  et  des  dépressions  formant  pour  le  stylet 
peut  ensuite  être  tiré  à  nn  nombre  indéfini  de  l’aveugle  autant  de  points  de  repère.  Allant 


A.  NYNS.  —  RÉÉDUCATION  PROFESSIONNELLE 


493 


d’une  dépression  à  une  autre,  guidé  par.  telle  ou 
telle  saillie,  il  peut  tracer  avec  régularité  des 
lignes  horizontales,  verticales,  obliques,  et  comme 
résultat  les  lettres  (le  notre  alphabet. 

De  même  la  machine  à  écrire,  par  une  trans¬ 
formation  facile  à  réaliser,  pourrait  permettre 
d’obtenir  cette  écriture  en  saillie.  Et  si  ce  sys¬ 
tème  d’écriture  devait  être  adopté,  le  procédé 
serait  d’autant  plus  à  recommander  qu’il  s’appli¬ 
querait  aussi  bien  aux  voyants  qu’aux  aveugles,  et 
qu’on  est  souvent  étonné  de  la  rapidité  avec 
laquelle  les-  aveugles  accidentels  arrivent  à  se 
servir  de  la  macliine  à  écrire.  Nous  avons  eu 
plusieurs  fois  l’occasion  de  le  constater  depuis 
le  début  de  la  campagne. 

Tout  récemment  encore,  le  D''  Monprofit, 
d’Angers,  a  insisté  à  l’Académie  de  médecine  tui¬ 
les  avantages  de  cette  écriture  en  relief.  Ceux-ci 
ne  sont  pas  ou  plutôt  ne  seraient  pas  discu¬ 
tables,  si  la  méthode  était  accessible  à  tous 
et  pas  seulement  aux  seuls  initiés,  et  surtout  si 
la  lecture  en  était  aussi  facile  aux  non-voj'ants. 
Mais  il  est  loin  d’en  être  ainsi,  et  nous  avons  pu 
nous  en  rendre  compte  auprès  de  nos  aveugles, 
heuf  professeur,  qui  a  essayé  avec  eux  les  deux 
méthodes,  le  système  cryptographique  Braille  et 
le  système  alphabétique  ordinaire  en  relief,  a 
beaucoup  plus  de  peine  avec  ce  dernier,  toujours 
moins  facilement  lisible.  C’est  là  une  observa¬ 
tion  très  générale  qu’elle  a  pu  faire  sur  tous  ses 
élèves  et  sur  elle-même  qui  y  est  cependant  très 
entraînée.  Ba  vitesse  de  reconnaissance  des  carac^ 
tères  est  beaucoup  moindre  et,  par  là  même,  la 
facilité  et  la  rapidité  de  la  lecture  en  sont  dimi¬ 
nuées.  Si  bien  que  seul  le  système  cryptogra¬ 
phique  Braille  semble  devoir  être  retenu. 

Aussi  convient-il  de  recommander  vivement 
l’usage  de  la  petite  imprimerie  Braille,  imaginée 
par  M.  Vaughan,  directeur  de  l’hospice  des 
Quinze-Vingts.  Elle  permet  de  composer  en  Braille 
beaucoup  plus  iapidement  qu’avec  le.  système 
primitif  du  poinçon,  et  surtout  de  tirer  un  très 
grand  nombre  d’exemplaires. 

Ce  sont  simplement  des  caractères  d’imprimerie 
portant  à  une  extrémité  les  lettres  ordinaires  de 
l’alphabet  et  à  l’autre  la  lettre  Braille  correspoir- 
daute.  De  voyant  compose  à  la  façon  d’un  prote 
et,  pour  tirer  en  Braille,  il  suffit  de  retourner  le 
cadre  de  composition. 

Il  y  aurait  intérêt  à  ce  qu’une  petite  imprimerie 
de  ce  genre  fût  affectée  à  l’ensemble  des  centres 
de  rééducation  des  différentes  régions.  Elle  per¬ 
mettrait  de  former  rapidement  une  bibliothèque, 
au  plus  grand  bénéfice  des  aveugles  répartis  dans 
ces  différents  centres.  ,  . 


LA  RÉÉDUCATION 
PROFESSIONNELLE 

D’APRÈS  LES  VARIÉTÉS  D’IMPOTENCES  ' 


l3  D’  Adrien  NYNS, 


Parmi  hs  problèmes  complexes  qui  se  posent  à 
l’occasion  de  la  rééducation  des  grands  blessés  de 
guerre,  il  n’est  pas  de  question  plus  primordiale 
que  celle  de  l’orientation  professionnelle  du 
mutilé.  Du  choix  du  futur  métier  dépendra  le 
succès  de  l’œuvre  de  rééducation.  Aussi  rien  ne 
doit  être  négligé  pour  guider  et  éclairer  ce  choix. 
Il  faut  que  le  médecin  chargé  de  conseiller  rin\’a- 
lide  se  persuade  bien  qu’en  matière  de  rééducation 
tout  est  individuel,  qu’il  n’existe  aucune  règle  qui 
puisse  être  suivie  à  la  lettre  pour  désigner  ou 
écarter  telle  ou  telle  profession.  Chaque  cas  doit 
être  examiné,  scruté  en  particuher.  Ba  mutilation 
elle-même  ne  fournit  pas  d’indication  absolue, 
bien  qu’elle  soit,  de  tous  les-  facteurs  qui  inter¬ 
viennent  dans  l’orientation  du  blessé,  l’élément 
prépondérant.  D’où  la  nécessité  d’une  exploration 
médicale  sérieuse  et  d’une  connaissance’  appro¬ 
fondie  de  la  lésion  fonctionnelle  avant  toute 
tentative  d’orientation. 

Depuis  plus  d’un  an  que  je  suis  attaché  à  l’Ins¬ 
titut  militaire  belge  de  rééducation  professionnelle 
de  Port-Villez,  j’ai  souvent  essayé  de  classifier  les 
mutilations  dans  leurs  rapports  avec  les  métiers 
exercés  par  les  invalides.  Chaque  fois  j’ai  dû  y 
renoncer,  tant  les  résultats  fonctionnels  laissés 
par  les  blessures  de  guerre  sont  variables,  tant 
il  est  exceptionnel  qu’une  même  lésion  assure  à  des 
sujets  différents  un  succès  égal  dans  l’appren¬ 
tissage  d’un  mêrne  métier.  Et  pourtant  je  me  suis 
demandé  s’il  n’y  avait  pas,  dans  le  vaste  établis¬ 
sement  de  Port-Villez  où  plus  d’un  millier 
de  mutilés  se  rééduquent,  des  constatations  à  faire 
après  une  expérience  pratique  de  plus  de  quinze 
mois.' C’est  toute  la  prétention  de  cet  article. 

Bes  amputés, du  membre  supérieur  sont  sans 
contredit,  au  point  de  vue  professionnel,  les  sujets 
les  plus  difficiles  à  rééduquer.  Ce  n’est  qu’excep- 
tionndlement  qu’ils  peuvent  songer  à  re-, 
prendre,  après  la  guerre,  leurs  anciennes  occu¬ 
pations.  Tous,  ou  presque  tous,  ont  besoin  d’être 
orientés  à  no'.iveau,  et  malheureusement  bien  des 
métiers  leur  sont  fermés. ,  ■ 

Sans  vouloir  nier  qu’à  l’aide  d’appareils  de  pro¬ 
thèse  très  perfectionnés  il  soit  possible  à  hin 
amputé  du  membre  supérieur;  doué  d’une  volonté 
tenace  et  de  dispositions  personnelles  remar- 
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quables,  d’exercer  des  métiers  qui,  déprimé  abord,  largement  conseillé  à  nos  amputés  des  mem- 
lui  paraissent  inaccessibles,  je  crois  cependant  bres  supérieurs,  chaque  fois  qu’ils  réunissaient  les 


Vue  des  lazarets  (fig.  i). 


qu’il  ne  faut  pas  trop  s'attacher  aux  cas  excep¬ 
tionnels,  mais  envisager  surtout  la  masse  des 
amputés.  Or,  en  nous  plaçant  uniquement  au 
point  de  vue  du  rendement  pratique,  nous  esti¬ 
mons  qu’à  de  rares  exceptions  il  y  a  lieu  d’orienter 


qualités- d’âge,  d’intelligence  et  de  connaissances 
scolaires  antérieures  indispensables,  de  se  consa¬ 
crer  aux  études  spéciales  préparant  aux  fonctions 
administratives.  Il  est  évident  qu’après  la  guerre 
l’État,  les  provinces,  les  communes,  les  grandes 


Atelier  d’ajustage  (fig.  2).: 


les  amputés  du  membre  supérieur  (bras,  avant- 
bras  ou  m.ain),  et  les  paralysés  définitivement 
impotents,  vers  des  métiers  ne  nécessitant  que 
l’usage  d’une  seule  main,  ou  vers  des  carrières  non 
manuelles.  Partant  de  ce  principe,  nous  avons 


sociétés  financières  et  commerciales  réserveront 
à  ces  bra-ves  de  nombreux  emplois,  et  il  importe 
que  dès  à! j  présent  ils  se  mettent  en  mesure  d’ac¬ 
quérir  les  notions  nécessaires  à  la  réussite  des 
examens  qu’on  pourrait  leur  imposer.  Dans  ce  but. 
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le  Gouvernement  belge  a  organisé  dans  notre 
Institut  une  section  scientifique,  oùse|donnent  des 
cours  que  les  mutilés  suivent  toute  la  journée  et 


Atelier  de  bimbeloterie  (fig.  3). 


OÙ  l’on  s’occupe  de  faire  de  nos  invalides  de  futurs 
fonctionnaires,  des  commis  de  bureau,  des  comp¬ 
tables,  des  employés  de  banque,  etc. 

Nous  ne  faisons  aucune  distinction  entre  les 
amputés  du  membre  supérieur  droit  et  ceux  du 
membre  supérieur  gauche,  ces  derniers  étant  trèi 
rapidement  à  même,  par  une  rééducation  appro¬ 
priée,  de  se  servir  très  habilement  de  leur  membre 
restant.  Une  section  de  réapprentissage  de  l’écri¬ 
ture  à  l’usage  des  gauchers  fonctionne  réguliè¬ 
rement. 

U’Institut  de  Port-Villez  compte  actuellement 
83  amputés  ou  impotents  définitifs  d’un  membre 
supérieur.  Sur  ce  nombre,  25  suivent  la  sec¬ 
tion  scientifique,  58  sont  versés  dans  les 
ateliers. 

Quels  sont  les  métiers  qui  conviennent  le  plus 
particulièrement  à  cette  catégorie  de  mutilés?  Ici 
encore  il  n’y  a  pas  de  ligne  de  conduite  immuable 
à  envisager.  Toutefois  il  est  nécessaire,  que  le 
métier  choisi  puisse  permettre  à  l’amputé  de 
devenir  un  ouvrier  sinon  complet,  du  moins 
toujours  capable  de  gagner  sa  vie  par  son  travail. 
Aux  moins  intelligents  nous  proposons  le  métier 
de  polisseurs  de  bois,  aux  ruraux  nous  enseignons 
le  petit  élevage  et  la  culture  maraîchère,  aux 
manchots  habiles  nous  ouvrons  les  ateliers  de 
lithographie,  de.  photogravure,  de  dessin  archi¬ 
tectural  et  industriel,  de  peinture  d’étiquettes, 
lettres  et  enseignes,  etc. 

Grâce  aux  progrès  de  la  prothèse,  surtout  celle 
des  bras  de  travail,  il  est  possible  aussi  de  per¬ 
mettre  à  d’anciens  ajusteurs  amputés  de  reprendre 
leur  métier.  Nous  en  avons  7  qui,  bien  appareillés, 
travaillent  en  ce  moment  dans  notre  atelier  d’ajus¬ 
tage,  et  nous  pouvons  affirmer  qu’ils  arrivent 
à  des  résultats  pratiquement  très  encoura¬ 
geants. 


Après  les  amputés,  ce  sont  les  blessés  des  mem¬ 
bres  supérieurs  qui  constituent  la  classe  la  plus 
intéressante  au  point  de  vue  de  la  rééducation 
professionnelle.  Tes  lésions  du  membre  supérieitr 
sont  si  variées  ■  qu’il  n’est  guère  possible,  vu  le 
cadre  restreint  de  cet  article,  d’en  dresser  la 
nomenclature  un  peu  spécialisée.  Je  ne  puis  que 
me  borner  à  réunir  dans  un  même  groupe  les 
mutilations  amenant  des  impotences  fonctionnelles 
partielles,  telles  que  :  amputation  d’mi  ou  de 
plusieurs  doigts  (la  pince  étant  conservée),  griffes 
cubitales,  paralysies  radiales,  parésies,  pseudar- 
throses,  ankylosés  totales  ou  partielles  du  poignet, 
du  coude  ou  de  l’épaule.  A  ces  blessés,  les  métiers 
suivants  sont  enseignés  à  Port-Villez  à  notre 
entière  satisfaction  ; 


Cordonniers^ 

Selliers. 

Tailleurs. 

Vanniers. 

Brossiefs. 

Menuisiers. 

Polisseurs. 

Sabotiers. 

Tapissiers-garuisseurs. 

Fourreurs. 

Coiffeurs. 

Posticheurs. 

Photographes. 

Graveurs. 

Photograveurs. 

lithographes. 

Relieurs. 

Biiiotypistes.  ■ 

Imprimeurs. 

Dessinateurs  eu  archilec- 

Dessiuateurs  industriels. 
Modeleurs. 


Sculpteurs  sur  pierre  et  sur 

Canniers. 

Pyrograveurs. 

Électriciens. 

Ferblantiers. 
Plombiers-zingueurs. 
Ajusteurs-mécaniciens. 
Chauffeurs  d’automobile. 
Horlogers. 

Ciseleurs. 

Peintres  sur  porcelaine. 
Peintres  sur  verre. 

Péintres  décorateurs. 
Peintres  en  imitation  bois 
et  marbres. 

Peintres  de  lettres,  éti¬ 
quettes  et  enseignes. 
Bouchers. 

Boulangers. 

.Aviculteurs. 

Apiculteurs. 

Horticulteurs. 

Miraîchers,  etc... 


Tes  amputés  du  membre  inférieur,  malgré 


l’importance  de  leur  mutilation,  sont  des  privi¬ 
légiés  lorsqu’on  se  place  uniquement  au  point 
de  vue  de  leur  rééducation  professionnelle.  Tant 
de  métiers  leur  sont  ouverts  !  Sans  vouloir 
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parler  des  carrières  administratives  auxquelles' 
tous  les  mutilés  intelligents  et  instruits  sont  aptes, 
nous  avons  des  amputés  des  membres  inférieurs 
répartis  dans  presque  tous  nos  ateliers,  surtout 
à  la  vannerie  et  à  la  cordonnerie.  Ce  serait  une 
erreur  de  croire  que  les  amputés  ne  peuvent  exer¬ 
cer  que  des  métiers  assis.  I^’expérience  nous 
montre  qu’ils  sont  parfaitement  capables,  sans 
fatigue,  de  travailler  debout  la  plus  grande  partie 
de  la  journée.  Nous  avons  depuis  des  mois  des  ajus¬ 
teurs  et  des  menuisiers  amputés  qui  exercent  leur 
métier  avec  autant  d’aise  que  des  sujets  normaux. 

lyorsqu’il  s’agit  non  plus  d’amputations  mais 
de  lésions  amenant  des  impotences  fonctionnelles 
des  membres  inférieurs,  le  mutilé  h’a  que  l’em¬ 
barras  du  choix  entre  les  professions  qui  lui 


Travail  dans  une  carrière  (fig.  5) . 


permettront  de  gagner  honorablement  sa  vie. 
Je  crois  inutile  de  les  énitniérer  à  nouveau. 

Après  avoir  envisagé  les  blessés  des  membres, 
il  me  reste  à  dire  un  mot  des  blessés  de  la  tê^e  et 
du  tronc.  En  ce  c^ui  concerne  les  trépanés,  il  faut, 
pour  le  choix  du  métier,  porter  son  attention 
principalement  sur  les  paralysies  ourles  parésies 
qui  pourraient  résulter  de  la  blessure  et  traiter 
alors  ces  mutilés  comme  des  impotents  des  mem¬ 
bres.  Si  la  trépanation  n’a  amené  aucun  trouble 
moteur,  il  est  indispensable  de  s’enquérir  des¬ 
troubles  cérébraux  possibles.  Toujours  il  faut 
veiller  à  ne  pas  choisir  de  métier  dangereux  où 
des  accidents  seraient  à  craindre,  du  fait  de 
vertiges  par  exemple  (machines-outils;  peinture 
çn  bâtiments  avec  emploi  d’échelles,  etc.). 

Pour  les  blessés  du  tronc,  la  principale  indica- 
tiçn  est  de  ne  pas  conseiller  un  métier  où  la 
position  de  travail  est  de  nature  à  aggraver  la 
lésion  (chez  un  cyphotique,  par  exemxrle,  la  profes¬ 
sion  de  cordonnier,  à  moins  de  lutter  contre  l’at¬ 
titude  courbée  inutiiement  habituelle  au  travail¬ 
leur  normal).  •  - 

Qu’il  me  soit  maintenant  permis  de  conclure  : 


jamais  —  à  une  oü  deux  exceptions  près  —  nous 
ne  nous  sommes  trouvés  en  présence  d’un  mutilé 
non  rééducable.  Quelle  que  soit  la-lésion,  toujours 
il  nous  a  été  possible  de  redonner  un  gagne-pain 
aux  invalides  qui  nous  sont  confiés. 

Il  faut  que  les  glorieux  blessés  de  la  grande 
guerre  soient  demain  les  artisans  de  la  prospérité 
nationale,  comme  ils  ont  été  hier  les  héros  du 
droit  et  de  la  liberté  ! 


LA  RESPONSABILITÉ 

DES 

ŒUVRES  DE  RÉÉDUCATION 
DES  MUTILÉS  DE  GUERRE 
AU  POINT  DE  VUE  DES  ACCIDENTS 


Ed.  FONTANE, 


Tes  œuvres  publiques  ou  privées,  créées  en  vue 
de  la  rééducation  des  mutilés  de  la  guerre,  pour 
leur  permettre  de  reprendre  leur  ancienne  pro¬ 
fession,  ou  pour  leur  apprendre  unAouveau  métier, 
ne  doivent  pas  ignorer  les  responsabilités  aux¬ 
quelles  peuvent  les  exposer  les  accidents  dont  ces 
mutilés  seraient  victimes. 

Examinons,  eu  l’état  actuel  de  la  législation, 
quelle  est  la  base  de  ces  responsabilités. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  œuvres  doivent  être 
assimilées  à  des  établissements  de  bienfaisance, 
u’ayant  aucun  but  de  lucre,  et  que,  par  suite, 
elles  ne  sont  pas  assujetties  à  la  législation 
sur  les  accidents  du  travail;  sauf,  peut-être,  dans 
le  cas  exceptionnel  que  nous  envisageons  plus  loin. 

Mais  si  elles  ne  sont  pas  soumises  à  cette  légis¬ 
lation’ spéciale,  elles  ne  s’en  trouvent  pas  moins 
exposées  aux  responsabilités  *de  droit  commun 
découlant  de  l’application  des  articles  1382 
et  suivants  du  Code  civil,  et  qui  peuvent  être  la 
conséquence  de  fautes  commises  par  les  œuvres 
elles-mêmes  ou  imputables  aux  personnes  char¬ 
gées  de  la  rééducation  des  mutilés. 

Seraient,  par  exemple,  considérées  comme 
fautes  personnelles  à  la  charge  de  l’œuvre,  enga¬ 
geant  sa  responsabilité,  l’installation  d’un  atelier 
d’apprentissage  dans  un  immeuble  en  mauvais 
état  et  dont  une  partie,  venant  à  s’effondrer, 
blesserait  des  mutilés  ;  de  même,  la  mise  à  la 
disposition  de  ceux-ci  par  les  œuvres,  d’un  ma- 
tériehdéfectueux  qui  les  blesserait. 

Une  deuxième  source  de  responsabilité  décou¬ 
lerait  de  l’article  1384  du  Code  civil. 

'  Tes  œuvres  peuvent,  en  effet,  être  considérées 
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comme  les  commettantes  des  professeurs  ou  souscrit  l’aSEurance,  et  qui  correspondent  à  des 


moniteurs  des  mutilés  et  être,  par  suite,  prises 
comme  'responsables  des  fautes  commises  par 
ces  derniers  ;  il  en  serait  ainsi  :  dans  le  cas  d’un 
accident  survenu  à  un  mutilé  du  fait  d’tm  autre 
mutilé,  et  qui. serait  dû  à  un  manque  de  surveil¬ 
lance  du  moniteur,  ou  encore  pour  un  accident 
survenu  par  suite  d’un  fait  personnel  au  moni¬ 
teur,  tel  que  la  irrescription  d’un  travail  parti¬ 
culièrement  dangereux. 

Si  même  le  moniteur  était  seul  poursuivi  par 
la  victime,  les  œuvres  pourraient  difficilement  ne 
pas  prendre  à  leur  compte  les  conséquences  de 
la  responsabilité  que  leur  préposé  aurait  encourue  - 
à  l’égard  d.es  mutilés. 

Pour  se  prémunir  contre  ces  diverses  éventua¬ 
lités,  la  prudence  la  plus  élémentaire  fait  un 
devoir  aux  œuvres  de  contracter  une  assurance 
afin  de  garantir  leur  responsabilité  B'Ale. 

En  droit,  elles  pourraient  s’en  tenir  à  cette 
assurance,  mais  en  fait  il  nous  paraît  qu’elles  ne 
doivent  pas  s’5'  borner,  et  que  le  but  humanitaire 
qu’elles  poursuivent  serait  incomplètement  réa¬ 
lisé,  si  elles  ne  se  préoccupaient  pas  des  consé¬ 
quences  des  accidents  dont  les  mutilés  seraient 
victimes  même  lorsqu’ils  n’engageraient  pas  leur 
responsabilité  légale  ou  celle  de  leurs  préposés. 
Si  elles  ne  le  faisaient  pas,  en  effet,  les  victimes, 
pour  ces  accidents  qui  sont  certainement  les 
plus  fréquents,  ne  recevraient  aucune  indemnité, 
car  les  contrats  garantissant  la  responsabilité 
civile  ne  jouent  que  quand  celle-ci  est  engagée. 

Il  airpartient  donc  moralement  aux  œuvres, 
d’assurer  aux  victimes  la  réparation,  sinon  totale, 
tout  au  moins  partielle  du  dommage  qui  leur  a 
été  causé  par  des  accidents  même  fortuits,  en 
leur  accordant  des  indemnités  sensiblement 
égales  à  celles  de  la  législation  sur  les  accidents 
du  travail,  mais  défalcation  faite  des  aggrava¬ 
tions  résultant  des  blessures  de  guerre,  lesquelles 
doivent  être  couvertes  'par  im  régime  spécial, 
actuellement  soumis  aux  délibérations  du  parle¬ 
ment.  Cette  réparation,  il  est  possible  de  l’assurer 
en  garantissant  non  seulement  la  responsabilité 
civile  des  œuvres,  mais  aussi  le  paiement  d’in¬ 
demnités  aux  mutilés  qui  seraient  victimes  d’ac¬ 
cidents,  au  cours  de  leur  rééducation. 

Cet  ensemble  '  de  garanties  peut  être  obtenu 
par  une  combinaison  ingénieuse  imaginée  depuis 
longtemps  -par  les  Compagnies  d’assurances 
contre  les  accidents  et  dont  les  contrats  sont 
dénommés  polices  mixtes. 

Ces  polices  mixtes  garantissent  en  effet  : 

1°  Des  indemnités  contractuelles  convenues 
d’avance,  entre  la  compagnie  et  d’œuvre  -qui 


degrés  divers  de  gravité  ;  mort,  incapacité  perma¬ 
nente  totale,  incapacité  permanente  partielle,  inca¬ 
pacité  temporaire,  ainsi  que  frais  de  traitement; 

c^Ea  responsabilité  civile  pouvant  être  encou¬ 
rue  par  l’œuvre  ou  invoqirée  contre  elle  et  ses 
préposés  par  la  victime  ; 

3°  Des  indemnités  de  la  loi  sur  les  accidents 
du  travail,  si  le  juge  estimait  cette  législation 
applicable  :  nous  ne  voyons  guère  cette  possibi¬ 
lité  que  dans  le  cas  des  plus  rares  où  l’œuvre 
placerait  les  mutiiés  chez  un  industriel,  et  où  elle 
prendrait  en  charge  le  paiement  d’une  partie 
du  salaire.  Elle  pourrait  peut-être  alors  être 
recherchée  pour  une  fraction  de  l’indemnité 
correspondante  à  la  rétribution  qu’elle  allouait. 

Sans  doute  c’est  là  un  cas  exceptionnel,  mais  il 
est  prudent  de  le  prévoir  et  de  se  prémunir  par 
une  stipulation  du  contrat  d’assurance. 

On  se  rend  compte  que  les  polices  mixtes 
entraîneront  pour  les  œuvres  des  charges  supé¬ 
rieures  à  celles  qui  résultent  des  polices  de  respon  - 
sabilité  civile,  car  les  risques  qir’elles  garantissent 
sont  bien  plus  importants  ;  non  seulement,  en  effet, 
ils  sont  le  plus  généralement  identiques  à  ceux 
des  professions  auxquelles  se  préparent  les  mutilés, 
mais  ils  sont  bien  souvent  accrus  du  fait  de  la 
diminution  des  moyens  résultant  de  la  mutila¬ 
tion,  du  manque  d’entraînement  et  de  l’inexpé¬ 
rience  lorsqu’il  s’agit  de  réapprentissage. 

Cesx  diverses  causes  entraîneront  mie  plus 
grande  fréquence  du  nombre  des  accidents, 
laquelle  n’étant  pas  couverte  par  le  régime 
spécial  relatif  aux  aggravations,  restera  à  la 
charge  des  œuvres,  ce  .qui  constituera  un  accrois¬ 
sement  de  risque. 

Pour  apprécier  si  la  prime  qu’on  lui  demande 
pour  couvrir  le  risque  est  normale,  l’œuvre 
n’aura  qu’à  la  comparer  aux  primes  perçues  pour 
garantir  -les  industriels  exerçant  les  métiers 
auxquels  s’adonnent  les  mutilés. 

Si  l’œuvre  comporte  la  rééducation  pour  des 
professions  différentes,  il  sera  préférable  de 
stipuler  mie  prime  moyenne  applicable  à  l’en¬ 
semble,  basée  sur  cette  diversité,  qu’une  prime 
pour  chaque  atelier  ou  pour  chacim  des  mutilés. 

Etant  donnés  les  usages  de  l’assurance-accidents 
et  les  formes  très  souples  qu’elle  a,  su  adopter, 
surtout  depuis  la  naissance  des  assurances  sociales, 
rien  n’est  plus  aisé,  on  le  voit,  que  de  donner 
sécurité  matérielle  et  tranquillité  morale  par  ce 
moyen  aussi  bien  aux  œuvres  de  rééducation  de 
nos  mutilés  de  la  guerre  qu’aux  glorieux  combat¬ 
tants  dont  elles  ont  pris  en  main  la  protection  et 
l’avenir. 
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LA  MÊCANOTHÊRAPIE 
AGRICOLE 

les  D'»J.  BELOT  et  PRIVAT  (i). 

Médccias  du  centre  d’dlectro-ràdiologic  de  la  XIII»  région. 

Quand  on  a  observé  pendant  longtemps  les 
résultats  obtenus  par  la  mécanothérapie  chez 
les  blessés  de  guerre,  on  est  convaincu  de  l’insuf¬ 
fisance  de  cette  méthode.  Ce  n’est  pas  qu’il  faille 
incriminer  la  méthode  elle-même  :  on  ne  saurait 
douter  de  la  valeur  de  son  principe.  Il  n’est  pas 
discutable  qu’une  articulation  enraidie,  un 
membre  atrophié  et  affaibli,  bénéficieront  d’un 
exercice  méthodique  et  progressif.  Mais  est-il 
besoin,  pour  atteindre  ce  but,  d’avoir  nécessaire- 
rement  recours  aux  machines  compliquées 
et  coûteuses  que  l’on  rencontre  dans  les  instituts 
mécanothérapiques?  Ce  n’est  ni  le  lieu,  ni  le 
moment  de  faire  le  procès  de  la  mécanothérapie, 
de  discuter  la  valeur  des  appareils  passifs  et 
actifs.  Chaque  physiothérapeute  sait  cependant 
que  s’il  n’avait  à  sa  disposition  que  des  machines, 
il  ne  guérirait  que  fort  peu  des  blessés  confiés 
à  ses  soins.  La  machine  est  aveugle,  la  machine 
est  inintelligente,  parfois  même  brutale  ;  il  faut 
la  conduire,  la  diriger  et,  même  avec  un  personnel 
choisi,  une  surveillance  attentive  est  toujours 
nécessaire.  Mais  ce  n’est' là  que  le  plus  petit 
défaut  de  la  mécanothérapie  :  il  en  est  d’autres 
bien  plus  graves. 

Malgré  l’ingéniosité  des  constructeurs,  le 
nombre  de  mouvements  provoqués  est  forcément 
limité  ;  les  machines  ne  peuvent  reproduire 
tous  les  mouvements  physiologiques.  Elles  ne 
correspondent  pas  à  tous  les  besoins,  et  sont 
souvent  insuffisantes.  On  les  a  suppléées  parla 
mobilisation  manuelle,  le  massage,  les  exercices 
d’assouplissement,  etc.,  ensemble  de  manœuvres 
récemment  groupées  sous  le  nom,  un  peu  dur,  de 
kinésithérapie.  Qu’il  s’agisse  de  mécanothérapie 
proprement  dite  ou  de  kinésithérapie,  il  importe 
de  donner  au  travail  une  durée  suffisante.  Per¬ 
sonne  n’admettra  qu’un  exercice  'de  quelques 
minutes,  à  divers  appareils,  suivi  même  de  cinq  ou 
de  dix  minutes  de  massage,  peut  suffire  pour  guérir 
vite  et  bien  les  enraidis  et  les  fracturés  de  la  guerre  ! 

Certes,  en  temps  de  paix,  chez  les  gens  dm 
monde,  clients  habituels  des  salles  de  mécano¬ 
thérapie,  le  traitement  doit  être  impressionnant 
par  la  complication  dit  mécanisme,  et  de  courte 

(i)  Centre  d'électro-racliologie  de  la  XIII"  Région  (Auiorisa- 
lion  de  publier  de  M.  le  Directeur  du  Service  de  santé  de  la 
XIII“  Région). 


durée.  Il  importe  de  ne  pas  fatiguer  des  gens  qui 
demandent  à  cette  méthode  un  semblant  d’exer¬ 
cice.  Il  en  est  tout  autrement  avec  les  blessés. 

Le  but  du  traitement  est  de  rendre  des  hommes 
à  l’armée  le  plus  rapidement  possible  et  de  per¬ 
mettre  aux  plus  gravement  atteints,  de  récupérer 
le  maximum  de  fonctions.  Il  faut  donc  agir  avec 
activité  ;  il  faut  doubler,  tripler,  quintupler  la 
durée  des  exercices  ;  il  faut  les  combiner  avec  des 
marches,  des  jeux,  des  travaux  divers.'  Sans 
fatiguer  l’homme,  il  est  nécessaire  de  l’amener  à 
augmenter  progressivement  la  durée  du  travail 
musculaire  ou  articulaire. 

Dès  le  début  des  hostilités,  nous  avons  pensé 
que  le  meilleur  traitement  serait  celui  qui,  en 
s’adressant  à  toutes  les  fonctions,  provoquerait 
un  exercice  constant  et  progressif.  Aussi  avons- 
nous  eu  l’idée  de  faire  travailler  aux  champs  ceux 
des  blessés  suffisamment  valides  pour  pouvoir 
y  être  utilisés.  En  les  surveillant  de  très  près,  en 
réglant  l’effort,  en'  assurant  la  progression  du 
travail,  on  devait  obtenir  des  résultats  excellents. 
Les  autorisations  nécéssaires  furent  demandées 
à  M.  le  général  commandant  la  région  et  à  M.  le 
directeur  du  Service  de  santé  :  cette  méthode 
de  traitement  prit  le  nom  de  «  cure  complémen¬ 
taire  de  mécanothérapie  agricole».  Les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  depuis  deux  ans,  nous 
permettent  aujourd’hui  d’être  fixés  sur  l’èxcel- 
lence  de  cette  méthode  et  de  pouvoir,  en  toute 
sécurité,  en  préconiser  largement  l’emploi. 

.  Valeur  du  traitement.  —  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  '  le  travail  des  champs  constitue  uu 
exercice  remarquablement  actif  pour  toute  une 
série  d.e  raideurs,  d’atrophies  ou  de  limitations 
des  mouvements.  A  l’inverse  de  la  mécanothérapie 
passive,  le  blessé  produit  un  travail  ;  ce  n’est 
plus  la  machine  ou  le  bras  du  masseur  qui  pro¬ 
voque  le  mouvement,  c’est  le  blessé  lui-même 
qui,  faisant  effort,  réalise  une  mobilisation  active, 
volontaire,  progressive. 

Il  suffit  de  connaître  un  peu  le  travail  à  la  cam¬ 
pagne,  pour  se  rendre  compte  que,  dans  ses  varié¬ 
tés,  infinies,  il  réalise  non  seulement  une  gymnas¬ 
tique  générale,  mais  encore  assure  l’exercice 
méthodique  de  chaque  organe. 

Ainsi,  dans  les  travaux  de  binage  et  de  sar¬ 
clage  des  betteraves  et  des  pommes  de  terre, 
l’homme  fait  travailler  légèrement  l’épaule,  acti¬ 
vement  le  coude,  fortement,  mais  avec  une  ampli¬ 
tude  réduite,  le  poignet,  fortement  les  doigts 
qui  serrent  l’outil.  La  colonne  vertébrale,  les 
muscles  dorso-lombaires  et  abdominaux  colla¬ 
borent .  doucement  au  travail,  puisque  le  sfijet 
s’incline  et  se  relève  légèrement  à  chaque  coup 
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de  pioche  ou  de  sarcloir.  Enfin,  pour  sarcler  et 
pour  biner,  l’homme  fléchit  légèrement  le  tronc 
sur  les  cuisses  et  les  cuisses  sur  les  jambes,  tout 
en  avançant  lentement  :  la  hanche,  le  genou, 
l’articulation  tibio-tarsienne  exécutent  des  mou¬ 
vements  réguliers,  supporteut  des  efforts  pro¬ 
portionnés  au  travail  ;  les  muscles  extenseurs  et 
fléchisseurs  se  contractent  périodiquement. 

Un  travail  plus  actif,  mais  plus  dur,  réservé 
aux  hommes  plus  valides  est  celui  de  la  faux,  qu’il 
s’agisse  des  fenaisons  ou  des  moissons.  L’homme 
doit  avoir  de  bons  bras  ;  il  exerce  ses  doigts  à 
serrer  l’outil  ;  les  coudes  accomplissent  une  série 
de  mouvements  rythmés  et  progressifs  ;  les  arti¬ 
culations  scapulo-humérales,  huméro-radio-cubi- 
tales  se  rodent  et  se  mobilisent  à  chaque  coup  de 
faux.  Les  muscles  font  effort,  le  travail  est  parfois 
pénible,  mais  quel  merveilleux  traitement  de 
l’atrophie  musculaire  à  son  stade  de  régression 
et  d’hypotonicité. 

Pendant  que  les  plus  valides  et  les  plus  exercés 
fauchent,  les  autres  fanent,  chargent  le  foin  ou 
bien  javellent,  lient  et  ramassent  les  gerbes  der¬ 
rière  les  faucheurs.  Ces  travaux  secondaires  de 
l’agriculture,  moins  pénibles  à  coup  sûr,  n’en 
sont  pas  moins  actifs  pour  le  but  que  nous  pous- 
suivons. 

Un  peu  plus  tard,  les  hommes  seront  occupés 
à  la  récolte  des  fruits,  très  abondants  dans  le  coin 
de  la  Limagne  où  les  événements  nous  ont  con¬ 
duits  ;  les  doigts  enraidis  s’exercent  à  plaisir  en 
effectuant  la  cueillette.  Puis  ce  sera  la  prépara¬ 
tion  des  noix  :  elle  consiste  à  enlever  la  gaine  qui 
entoure  la  coquille,  à  «  écaller  »  le  fruit,  comme 
disent  les  habitants  de  ce  pays  ;  pour  l’effectuer, 
les  doigts  mouillés  s’exercent  activement. 

Le  travail  de  la  terre,  les  labours,  les  semailles 
succèdent,  en  automne,  aux  labeurs  d’été. 
L’hommè  qui  conduit  la  charrue,  car  ici  on  emploie 
encore  l’araire,  fait  travailler  ses  mains  et  ses  ' 
bras,  mieux  qu’avec  la  machine  la  plus  perfec¬ 
tionnée.  Le  tronc  aussi  s’assouplit  et  les  jambes, 
tout  en  suivant  le  sillon  qui  s’ouvre  devant  elles, 
supportent  une  partie  de  l’effort  qui  guide  la 
charrue. 

On  voit  que  pour  rendre  à  un  homme  l’usage 
de  ses  membres  enraidis,  point  n’est  besoin  de 
machines  compliquées  et  coûteuses. 

La  meilleure  mécanothérapie  n’est-elle  pas 
celle  qui^  s’inspirant  des  mouvements  normale¬ 
ment  effectués,  cherche  à  les  reproduire  par  des 
machines  appropriées?  Les  travaux  des  champs 
réalisent,  pour  ainsi  dire,  l’appareil  universel, 
puisqu’ils  nécessitent  l’exercice  méthodique  du 
membre  supérieur,  du  membre  inférieur  et  du 


tronc,  en  un  mot,  de  tout  l’organisme.  La  diver¬ 
sité  des  travaux  agricoles,  leur  infinie  variété 
permettent  d’adapter  l’exercice  à  la  fonction  la 
plus  atteinte,  de  traiter  par  conséquent  la  lésion 
qu’il  faut  guérir. 

On  sait  que  l’homme  accomplit  un  effort  avec 
plus  de  facilité  lorsqu’il  en  constate  l’effet  :  une 
expérience  facile  à  réaliser  le  prouve  avec  évi¬ 
dence. 

Prenons  un  blessé  de  l’épaule,  encore  enraidi, 
ét  faisons-lui  tourner  une  roue.  Il  effectuera  le 
travail  pendant  quelques  -  instants,  bientôt  il 
ralentira  son  effort  et  finira  par  s’arrêter.  A  côté 
de  lui,  plaçons  un  autre  blessé,  atteint  de  la  même 
lésion,  mais  remplaçons  la  roue  par  le  volant 
d’une  pompe  :  quoique  l’effort  nécessaire  soit 
plus  grand,  il  tournera  la  pompe  avec  plus  d’acti¬ 
vité  et  pendant  plus  longtemps.  Tandis  que  le 
premier  fournit  un  travail  stérile,  dont  il  ne  peut 
constater  ni  l’effet,  ni  la  progression,  le  second  se 
rend  compte,  par  l’eau  débitée,  du  résultat  de 
son  effort  :  il  le  prolongera  aussi  longtemps  qu’il 
le  pourra,  parce  que  ce  travail  l’intéresse. 

Aux -champs,  non  seulement  l’homme  voit  le 
résultat  de  son  effort,  mais  encore  il  se  rend 
compte  que  cet  effort  est  fructueux,  qu’il  produit  un 
travail  utile,  indispensable  même  à  la  vie  du  pays. 

Pour  manœuvrer  une  faux,  lever  une  gerbe, 
déplacer  -un  sac,  le  blessé  dépense  une  énergie 
bien  supérieure  à  celle  que  réclament  les  appareils 
de  Zander,  pour  l’extension,  l’élévation  et  la 
rotation  des  bras"..-,  et  cependant,  le  mouvement 
est  le  même.  Tandis  qu’il  se  soumet  sans  enthou¬ 
siasme,  presque  à  contre-cœur  au  traitement 
mécanique,  moins  fatigant  et  de  plus  courte  durée, 
il  acomplit  le  travail  des  çhamps  avec  joie  et  avec 
ardeur.  Il  travaille  tout  le  jour,  il  ne  limite  plus 
l’amplitude  de  ses  mouvements...  il  oublie  qu’il 
est  blessé,  il  se  donne  à  sa  tâche  comme  s’il  ne 
l’était  pas...  C’est  un  paysan  qui  cultive  sa  terre, 
ce  n’est  plus,  un  blessé  qui  traîne  d’hôpital  en 
hôpital,  pour  l’exécution  d’un  traitement,  auquel 
il  ne  croit  pas,  parce  qu’il  ne  le  comprend  pas. 

L’entraînement  au  travail  que  donne  le  retour 
à  la  terre  est  si  réel,  qu’il  faut  souvent  limiter 
la  tâche  de  chacun.  Nos  blessés  n’admettent 
pas  que  l’employeur  qui  les  loge  et  les  nourrit, 
puisse  se  plaindre  d’eux... '-ils  veulent  produire 
un  travail  supérieur  aux  dépenses  qu’ils  néces¬ 
sitent.  Les  agriculteurs  de  profession,  et  nous 
les  choisissons  de  préférence,  se  croient  revenus 
au  temps  de  paix  ;  la  terre  qu’ils  aiment  stimule 
leur  activité,  ils  travaillent  sans  tenir  compte  de 
l’impotence  partielle  qu’a  laissée  la  blessure...  ils 
se  fatiguent.  ^ 
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Aussi  avons-nous  dû  donner  des  instructions- 
pour  que  le  travail  soit  progressif  et  coupé  par  des 
heures  de  repos.'  De  même,  nous  nous  sommes 
opposés  à  ce  que  les  hommes  soient  astreints 
continuellement  aux  plus  durs  travaux  :  un  jour 
sur  deux,  une  tâche  moins  pénible  leur  est  confiée. 

I,a  diversité  des  travaux,  la  variation  de  l’effort 
ne  sont  qu’un  des  avantages  de  la  cure  agricole  ;  à 
côté  de  la  cure  physique,  il  faut  placer  la  véritable 
cure  morale  que  réalise  ce  mode  de  traitement. 

Si  l’on  a  soin  de  bien  choisir  les  équipes,  de  les 
composer  d’une  majorité  de  cultivateurs,  le 
travail  à  la  campagne  va  changer  les  conditions 
morales  du  traitement.  D’homme  quitte  avec 
plaisir  l’hôpital  où  il  séjournait,  souvent  depuis 
de  longs  mois.  Il  retourne  aux  champs,  il  va 
revivre  sa  vie  d’avant-guerre.  Dans  la  ferme  qu’il 
habite  provisoirement,  dans  les  animaux  qu’il 
soigne,  dans  la  récolte  qu’il  moissbnne,  il  retrouve 
sa  ferme,  ses  bêtes  et  ses  champs...  Il  oublie  un 
instant  les  dures  épreuves  qu’il  a  traversées  ;  il 
ne  s’en  souviendra  que  le  soir,  quand,  assis  à  la 
grande  table  de  la  ferme,  il  contera  aux  femmes 
et  aux  vieillards  les  exploits  accomplis. 

Il  travaillera  tout  le  jour,  de  toutes  ses  forces, 
sans  se  plaindre,  sans  s’apercevoir  qu’il  souffre 
encore  de  la  blessure  déjà  ancienne,  parce  'qu’il 
aura  retrouvé  la  terre  qu’il'  aime  et  qu’il  connaît. 
Et  ainsi  il  fera,  sans  s’en  douter,  un- exercice 
continuel  ;  il  mobilisera  le  membre  malade  et  les 
membres  sains. 

Combien  cette  mécanothérapiè  volontaire,  sans 
machine,  sans  règle  et  sans  mesure  apparentes,  est 
supérieure  à  celle  qui  se  pratique  dans  les-  plus 
belles  salles  des  services  de  physiothérapie  ! 

Enfin,  le  grand  air  et  le  soleil  vont  modifier, 
l’état  général  de  l’homme.  En  quelques  jours, 
le  visage  se  colore,  la  peau  se  bistre  ;  le  cultiva¬ 
teur  redevient  le  solide  gaillard  que  l’hôpital  avait 
momentanément  pâli. 

Organisation.  —  Pour  que  le  traitement  par 
le  travail  puisse  donner  des  résultats  favorables, 
il  importe  qu’il  soit  très  exactement  surveillé. 

Un  premier  point  très  important  est  le  choix 
des  hommes  et  la  constitution  des'  équipes.  On  ne 
doit  pas  désigner  les  blessés  au  hasard.  Deux  fac¬ 
teurs  peuvent  servir  de  guide  :  le  genre  de  travail 
et'* l’état  fonctionnel  dü  blessé.  Une  ankylosé,  une 
limitation  des  mouvements  due  à.  un  obstacle 
osseux,  un  trouble  parétique  par  lésion  nerveuse, 
contre-indiquent,  par  exemple,  l’envoi  eu  équipe.. 
Certes  les  hommes  atteints  de  ces  affections,  ne 
courraient  aucun  danger  ;  ils  pourraient  même,  , 
dans-  certains  cas,  fournir  un  travail  utile,  mais 
leur  fonction  ne  s’améliorera  pas.  _ 


Il  en  sera  tout  autrement  des  raideurs  articu¬ 
laires  par  contracture  ou  consécutives  à  une 
immobilisation  prolongée,  des  atrophies  muscu¬ 
laires,  des  impotences  fonctionnelles  imputables 
à  un  défaut  d’usage,  etc.  Dans  ces  cas,  le  travail 
agricole  donne  les  meilleurs  résultats  en  rétablis¬ 
sant  rapidement  les  fonctions. 

Il  va  sans  dire  que  les  grands  impotents  ne 
feront  pas  partie  de  ces  équipes  ;  chaque  homme 
doit  pouvoir  fournir  un  minimum  de  travail. 

Nous  choisissons  de  préférence  des  agricul¬ 
teurs  :  ils  ne  sont  pas  rares  parmi  les  blessés  ;  en 
tout  cas,  les  équipes  sont  constituées  de  façon 
que  les  cultivateurs  dominent.  Cette  condition 
est  nécessaire  au  bon  rendement  de  l’organisa¬ 
tion. 

■  Avant  le  départ,  chaque  blessé  est  examiné  : 
son  état,  son  aptitude  au  travail  sont  soigneuse¬ 
ment  notés.  Un  sous-officier  commandant  l’équipe 
connaît  la  valeur  de  chacun  de  ses  hommes. 

Dès  l’arrivée  au  village  qui,  par  l’intermédiaire 
de  l’Administration  préfectorale,  a  demandé  des 
travailleurs,  le  chef  d’équipe,  d’accord  avec  le 
maire,  distribue  ses  hommes.  Il  tient  compter 
de  leur  force,  de  leur  lésion,  de  leurs  aptitudes. 
Ainsi,  il  placera  dans  les  fermes  les  moins 
étendues,  les  moins  éloignées,  les  hommes  qu 
marchent  mal;  il  donnera  les  plus  valides  aux 
cultivateurs  qui  réclament  un  gros  travail.  Puis, 
chaque  jour,  il  surveille  ses  hommes,  s’assure  de 
leur  nourriture,  de  leur  état  de  résistance,  de 
leur  fatigue,  etc.  Il  a  plein  pouvoir  pour  les 
changer  de  place,  s’ils  sont  mal  soignés,  pour 
dimiuuer'leur  tâche  s’ils  se  surmènent. 

,  .Enfin,  de  temps  à  autre,  nous  allons  nous-même 
les  visiter  :  nous  observons  le  travail,  étudions 
les  conditions  dans  lesquelles  il  s’accomplit  ;  nous 
notons  les  améliorations,  les  desiderata,  etc. 

De  travail  ainsi  surveillé  constitue  une  véritable 
■  cure  de  travail  ;  celle-ci  dure  de  vingt  à  trente 
jours,  selon  les  cas.  De  cultivateur  est  tenu  de 
donner  une  indemnité  minimum  aux  soldats  qu’il 
occupe  :  cette  récompense  est  fort  appréciée  de  nos 
blessés.  i 

Dès  son  retour  au  centre,  chaque  soldat  subit 
un  nouvel  examen  :  une  décision  est  prise...  c’est 
ordinaireinent  le  retour  au  dépôt,  après  la  per¬ 
mission  régulière  de  sept  jours  ;  la  guérison  est 
complète. 

De  travail  collectif  en  équipes  surveillées  donpe 
des  résultats  incomparablement  meilleurs  que  le 
travail  individuel.  D’expérience  nous  a  montré 
que  ceux  de  nos  blessés  envoyés  chez  eux  en  per¬ 
mission  agricole  ne  retiraient  habituellement 
aucun  bénéûcç  de  ce  séjour  aux  champs  ;  quelques. 
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Tins  même  sont  revenus  avec  une  aggravation 
manifeste.  Le  travail  est  moins  régulier,  moins 
progressif  ;  il  n'est  surtout  pas  surveillé.  L’homme 
qui  retrouve  son  champ  et  son  foyer  produit 
parfois  un  travail  au-dessus  de  ses  forces  :  l’articu¬ 
lation  déjà  enraidie  s’enflamme  et  s’immobilise, 
le  muscle  fatigué,  surmené,  refuse  tout  service. 
Souvent  aussi,  il  faut  l’avouer,  l’homme  ne  tra¬ 
vaille  pas;  parce  qu’il  considère'  sa  permission 
comme  im  repos  et  non  comm.e  un  traitement.  A 
une  époque  où  l’intérêt  particulier  doit  s’effacer 
devant  l’intérêt  général,  il  semble  bien  que  le 
travail  collectif  doit  se  substituer  au'  travail 
individuel. 

Main-d’œuvre  utile.  Résultats.  —  L’orga¬ 
nisation  de  ce  mode  de  traitement  nous  a.  permis 
de  fournir  à  la  région  où  nous  sommes,  une  main- 
d’œuvre  agricole  des  plus  utiles  ;  l’aide  que  nous 
a  apportée  M.  le  Préfet  de  l’Ailier  a  largement 
facilité  sa  réalisation.  Nous  avons  ainsi  atteint 
le  double  but  de  guérir  rapidement  les  soldats 
confiés  à  nos  soins,  tout  en  donnant,  au  pays 
des  journées  de  travail,  d’autant  plus  pré¬ 
cieuses  qu’elles  sont  plus  rares.  Pendant  les  mois 
de  juin,  juillet,  août  et  septembre,  nous  avons 
fourni  à  la  culture  plus  de  15  000  jommées  de 
travail  ;  ce  chifîre  sera  du  reste  largement  dépassé 
après  la  période  des  semailles. 

Si  nous  considérons  maintenant  les  résultats 
acquis  au  point  de  vue  médical,  nous  arrivons  à 
des  chiffres  surprenants. 

Les  accidents  et  les  aggravations  n’existent 
pas  ;  on  note  environ  3  à  5  p.  100  d’éta-ts  sta¬ 
tionnaires,  et  10  p.  100  d’améliorations  légères. 
On  peut  dire  que  80  p.  100  des  hommes  reve¬ 
nant  de  la  cure  agricole  sont  susceptibles  de 
rejoindre  le  dépôt.  C’est  là  tm  résultat  magni¬ 
fique,  étonnant  même,  mais  strictement  exact. 

Certes,  il  importe  de  bien  choisir  lés  hommes 
et  de  les  surveiller  attentivement  :  nous  ne  vou¬ 
drions  pas  laisser  croire  qu’il  suflflt  d’envojœr  les 
soldats  aux  champs,  pour  qu’ils  guérissent.  Tl  faut 
simplement  retenir  qu’à  côté  du  traitement 
mécanothérapique,  en  apparence  très  scientifique, 
il  s’en  place  un  autre,  qui  paraît  plus  simple,  plus 
empirique.  L’un  et  l’autre  cependant  reposent  sur 
le  même  principe  :  l’exercice  méthodique  et  pro¬ 
gressif.  Pour  réussir,  la  cure  agricole  jréclame 
autant  de  méthode  et  de  surveillance  que  là 
mécanothérapie,  mais  elle  a  sur  ce  procédé 
l’inimense  avantage  d’exercer  le  blessé  d’une 
façon  progressive  et  continue.  Aux  champs,  le 
paysan  travaille  de  l’aurore  au  crépuscule,  ne  se 
reposant  qu’aux  heures  les  plus  chaudes  du  jour  ; 
â  la  mécanothérapie,  le  blessé  déplace  les  poulies, 


ies  leviers,  tourne  les  rotres  et  mobilise  un  membre 
ou  une  partie  d’un  'membre,  pendant  quelques 
minutes  seulement. 

Loin  de  nous  toutefois  l’idée  d’opposèr  l’une 
à  l’autre  ces  deux  méthodes  :  elles  ont  chacune 
leurs  indications  et  leurs  succè.s.  On  peut  même 
dire  que  l’une  prépare  l’autre,  en  ce  sens  que  les 
blessés  les  plus  gravement  atteints  commencent 
la  mobilisation  dans  la  salle  de  traitement,  avant 
d’aller  la  continuer  en  plein  air. 

Tels  sont  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
par  une  méthode  simple,  facile  à  appliquer  dans 
tous  les  pays  agricoles.  Il  est  juste  de  reconnaître 
que  nous  avons  été  très  largement  aidés  par  la 
bonne  volonté  de  nos  blessés,  qui  ont  accepté 
avec  enthousiasme  ce  mode  de  traitement. 

Ils  ont  ainsi  donné  un  admirable  exemple  de 
d’utilisation  de  toutes  les  forces  disponibles  de  la 
nation  ;  insriffisamment  guéris  pour  se  battre,  ils 
n’ffliit  pas  hésité  à  venir  en  aide  au  paysan,  pour 
cueillir  les  fruits  de  la  terre,  aussi  indispensables 
que  les  munitions  à  la  conduite  de  la  guerre.  En 
même  temps,  ils  ont  vu  leur  impotence  diminuer, 
leur  état  général  s’améliorer,  et  80  p.  100  sont 
redevenus  des  combattants. 


RÉÉDUCATION 
PROFESSIONNELLE 
ET  TRAITEMENT  DES  IMPOTENCES 

H.  NEPPER  et  Ch.  VALLÉE. 

Aides-major  de  2 ‘‘classe. 

Nos  recherches  antérieures  ont  tendu  surtout  à 
établir  une  mesure  aussi  exacte  que  possible  des 
impotences  fonctionnelles  consécutives  aux  bles¬ 
sures  de  guerre,  à  l’aide  de  la  méthode  ergogra- 
phique  (i)  ;  nous  nous  sommes  servis  de  deux 
appareils  spécialement  construits  pour  cet  usage 
par  le  Da  Jesn  Camus  et  qui  ont  été  décrits  sous 
le  nom  Ü ergographe  général,  pour  les  grands  mou¬ 
vements  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  et 
à’ergographe  spécial,  pour  les  mouvements  de  la 
main  et  du  poignet.  —  C’est  à  l’aide  de  ces  deux 
appareils  que  nous  avons  pu  établir  les  courbes 
ergographiques  ci-jointes,  qui  montrent  les  effets 
du  travail,  dans  certaines  conditions  (2),  sur  lés 
impotences.  L’exercice  d’un  métier  manuel  par  un 
blessé,  en  général,  n’est-il  pas  susceptible  d’en¬ 
traîner  des  troubles'  augmentant  l’impotence  fonc- 

(1)  Paris  médical,  29  juillet  1916.  — 'riiéscdc  Vallée,  I.a 
mesure  des  impotences,  i9i6,J  .B.  BailliCrc.  elfils,cdit.,àl’erif. 

(2)  Dans  les  ateliers  spéciaux  fondés  par  «  rUnion  des  colo¬ 
nies  étrangères  »,  au  Grand-Palais. 
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tionnelle,  d’amener  des  complications  aggravant  méthode  ergographique  la  valeur  de  leur  impo- 
l’invalidité  du  sujet?  L’expérience  a  montré,  tence  ;  puis,  quelques  semaines  après,  nous  avons 
depuis  la  fondation  de  nos  ateliers,  qu’il  n’en  était  refait  une  seconde  épreuve  ;  voici  quelques  exem- 


■i  ji 


mme  I.  —  M...  Ankylosé  du  poigi 


rien.  Bien  plus,  il  a  paru  que  le  travail  bien  com¬ 
pris,  médicalement  surveillé  avec  soin,  était 
susceptible  d’améliorer  les  impotences,  loin  de 
les  aggraver;  qu’en  somme  c’était  une  gymnas¬ 
tique  régulière,  une  mêcanothérafie  spéciales 
réalisant  à  la  fois  l’adaptation  fonctionnelle 
et  l’apprentissage  professionnel  ;  il  semble 
bien  qu’on  puisse  dire  que  le  travail  est  une 


pies  typiques  avec  les  ergogrammes  correspon¬ 
dants  pris  parmi  tous  ceux  que  nous  avons  déjà 
recueillis. 

Voici  un  ergogramme  (IV  et  V  des  manœuvres 
de  traction  et  de  propulsion,  choisi  parmi  dé 
nombreux  exemples,  car  la  place  nous  est 
forcément  limitée  dans  un  article  de  cette  espèce. 
Cependant  il  nous  a  paru  nécessaire,  aux  tracés 


Graphique  de  la  force  de  prélieusioii.  —  En  haut  :  ergogi 
10  novembre  1916. 

Ees  progrès  réalisés  par  la  force  de  préhension,  à  peu  jirès 
le  10  novembre  1916,  environ  le  qüarfde  la  normale. 

bonne  méthode^ de  traitement.  Pourtant,  cette 
conception  à  priori  demande  à  être  étayée  de 
preuves. 

Dans  ce  but  nous  avons  pris'un  certain  nombre 
de  blessés,  atteints  des  lésions  les  plus  diverses, 
nous  avons  supprimé  tout  traitement  mécano¬ 
thérapique  ou  autre,  et  nous  avons  mesuré  par  la 


de  force  de  préhension  ci-joints  et  que  nous 
avons  choisis  aussi  variés  que  possible,  d’ajouter 
au  moins  un  exemple  de  cette  sorte  d’ergogramme. 
Cet  exemple  est  pris  chez  un  cordonnier.  Ici  lè 
calcul  en  kilogrammètres  de  la  puissance  mus¬ 
culaire  apporte  encore  un  argument  de  plus  à 
notre  démonstration,  si  toutefois  cela  était  néces- 


I  'i  '-w  ^  m  ~  s.  . .  ,| 


Ergogramrae  I’ 
lexus  brachial  droit.  — I,a  risislaiK 
il  total  effectué  passe  de  1 33  kilogr.  à 


1°  I^e  23  août  1916,  la  résistance  maxinia  au-  portée  à  aake.aooVc’est-à-dire  augmentée  du  tiers, 
dessus  de  laquelle  le  sujet  ne  pouvait  produire  avec  un  travail  total  de  3Qq'‘Bm,6  en  traction  et  de 
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siiffiEamiiaent,  et  mieux  qu’aucune  description 
la  réalité  des  progrès  réalisés. 

lE)t  il  semMe  que  l’on  est  en  .droit  de  .conclure 
que  le  travail  professionnel  bien  conduit  ne  .doit 
pas  la^graver  les  impotences,,  mais  est  susceptible 
au  icontraîie,  dans  ides  cas  nomiïreux,  de  les  .amé.' 
liorer  rapidement  et  ce,  .à  lui  seiil,  sans. le  secours 
d’unopn  traitement  -adjuvant.  •  ■  , 


et  les  moyens  d’action  de  cette  société,  et  j’aVoue 
■çiue  j’eus  quelque  scepticiEme  ,s.ur  le  succès. de 
l’œuvre,  ..quand  on  m’apprit  qUlelle'  était  entre- 
pmse  par  un  gro-upe  de  représentants  'de  douze 
ou -i. quinze  nationalités  ,  idaEér.entES,.  -  '  ; 

Je  commençai  â  .dhanger  d’avis,,  iqu^fues  joujrs 
.plus  tard,  .quand  M.lEmest-Gharles  etlelEFMaEet, 
■envoy.é3  par  le  îSons-Seeriétaire  d’®)tat,,  me  mirent 


LES 

ÉCOI-ES  DE  RÊÉDUCATIOiN 
PROFESSION  NEEEE 
DE  E’ENION  DES  COEiaNIÉiS 
i^TRANOERES 


iletmtilerdrn-'major  .Jean  CAMUS, 

Professeur  agrëgë  à  la  Faculté  de  médecine  de  .-Paris; 
Médecin  des  hôpitaux, 


Eu  mars  dernier, -je  recevais  des  instructions 
m’invitant  à  chercher,  au  voisinage  du  centre  de 
physiothérapie  d’Enghien,  une  villa  suffisamment 
spacieuse  pour  installer  une  école  de  rééducation 


en  rapport  àEnghien.ayeemr.groiupe  de  gentlemen 
parlant  correctement  notre  langue  et  très  décidés 
à  aboutir  vite  .et  bien.  ’ 

■  Ee  projet  d’Eug!hien.m'’{eid  ps@de.:Sîiiiïtie.,  ,carles 
locaux,  leur  sitiuation.,  leurs  dimensions  ne  r,%)Qn- 
daient  pas  à  l’ampleur  du  ..ceiîtiffi  quU'iîimpbrtait 
de  réaliser  dans  .le  plus  Eref  dêl^. 

.  -lün  cadre  d’une  .to.ut  autre  aàure  ;.fut  immédia¬ 
tement  oSert  .par  M.  Justin  Gbdart  luiunêmect, 
peu.deitemirs  après^  TUmon  despolonies  'étrangères 
prenait  possession  de  la  pail^  du  Grand-Palais 
qui  donne  sur  les  Charaps-Élysées  et  l’avenue 
Aiexar.dre-III.  En  moins  d’mr  mois,  grâceù  l’acti¬ 
vité  de  ]VI.  Greenough,  l’architecte  de  l’ Union /grâce 
au  zèle  de  ses  dévoués  président  et  vice-prési¬ 
dents,  IIM.  Shoninger,  ,W.-V.  R.  Berry,  Radis  las 
.Kône,  grâce  au  labeur  incessant,  à  l’esprit  d’orga- 
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nisation  et  d’initiative  infatigable  de  M.  Louis 
Asscher  qui  a  été  là,  comme  dans  les  autres  fon¬ 
dations  de  l’Union,  un  réalisateur  exceptionnel,  le 


L’entrée  principale  de  l’école  de  rééducation  professionnelle  du 
Grand-Palais  (avenue  Alexandre-III  et  Champs-Élysées) 
(fig.  i). 

centre  de  rééducation  professionnelle  du  Grand- 
Palais  était  inaugurée  par  M.  Justin  Godart,  et 
fonctionnait  de  façon  parfaite. 

Le  recrutement  des  chefs  d’atelier,  des  moni¬ 
teurs,  des  élèves  fut  promptement  fait  dans 
ce  vaste  groupement  de  nos  blessés  qui 
souvent  a  dépassé  le  chiffre  de  deux  mille. 

On  conçoit  conunent,  avec  un  choix  sem¬ 
blable  d’hommes  de  professions,  de  situa¬ 
tions  les  plus  variées,  il  fut  possible  de' 
trouver  des  spécialistes  habiles  et  instruits 
capables,  de  prendre  dé  suite  la  direction 
des  nombreux  ateliers-.. 

Cette  école  eut  un  succès  légitime  et 
immédiat  >  elle  fut  un-  encouragement  pré¬ 
cieux  pour  l’Union  d,es  colonies  étrangères 
qui  ne  s’arrêta  pas  en  si  bonne  voie. 

A  l’heure  actuelle,  elle  possède  quatre 
grandes  écoles  de  rééducation  profession¬ 
nelle  qui,  par  leur  ensemble,  répondent  aux 
différents  besoins  des  blessés,  à  leurs  situa¬ 
tions  militaires  variées,  et  constituent  une  œuvre 
qui  n’a  pas  son  analogue  en  France  et  peut-être 
dans  le  monde. 

.  En  effet,  l’Union  est  maintenant  capable  d’as¬ 
surer  la  rééducation  des  blessés  dans  les  princi¬ 


paux  métiers  et  possède  des  centres  réservés 
aux  différentes  étapes  par  lesquelles  passent 
un  blessé,  un  mutilé  depuis  sa  sortie  du  service 
de  chirurgie  jusqu’à  et  y  compris  son  retour  dans 
la  vie  civile. 

Au  centre  du  Grand-Palais  sont  rééduqués  les 
blessés  ayant  encore  besoin  des  traitements 
physiothérapiques  ;  dans  cette  école  sont  enseignés 
ruiiquement  les  métiers  de  la  ville.  A  Juvisy  se 
trouve  le  centre  agricole  où  sont  envo3’'és  tous  les 

■  agriculteurs  blessés  ayant  également  besoin  de 
physiothérapie. 

L’école  installée  par  l’Union  à  la  Maison- 
Blanche  est  réservée  aux  mutilés  qui  sont  dans 
l’attente  d’un  appareil  de  irrothèse..  Au  quai 
Debilly  se  trouve  enfin  l’internat  où  sont  groupés 
et  rééduqués  les  blessés  rendus  à  la  vie  civile, 
réformés  ou  pensionnés. 

L-s  mutilés  et  invalides  qui  entrent  à  l’Écofe 
du  quai  Debilly  ont  souvent  passé  par  celle  du 
Grand-Palais  ou  de  la  Liaison-Blanche,  si  bien 
qu’ils  sont  déjà  connus  des- membres  de  l’Union 

■  et  la  rééducation  se  poursuit  avec  une  unité  par¬ 
faite. 

On  voit,  par  cet  exposé  succinct,  quelle  est  l’en¬ 
vergure  de  l’œuvre  déjà  accomplie  par  l’Union 
des  colonies  étrangères  et  quel  magnifique 
ensemble  d’écoles  se  complétant  l’une  l’autre  elle 
a  créé. 

Le  siège  social  de  l’ Union  des  colonies  étrangères 
est  situé  rue  Scribe,  ii  his,  dans  un  vaste  appar¬ 
tement  dont  les  fenêtres  s’ouvrent  sur  l’Opéra  ;  ce 
local  spacieux  a  été  mis  gracieusement  à  la  disposi¬ 


L’atelier  de  menuiserie  et  ébéuisterie  de  l’école  du  Grand-Palais  (fig.  2), 


tion  de  l’Union  par  M.  Ladislas  Kône,  l’un  de  ses 
membres  les  plus  déyoués.  Le  président  de  rUnion 
est  M.  B. -J.  Shoninger,  président  honoraire  de  la 
Chambre  de  commerce  américaine  de  Paris  ;  le 
bureau  est  composé  de  notabilités  des  différents 
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pays  alliés  et  neutres  :  MM.  Beraberg  (République  soumis  à  la  rééducation  professionnelle  pendant 
Argentine),  W.-V.-R.  Berry  (États-Unis),  O.  .Bo- ,  le  reste  de  la  journée. 

dington  (Grande-Bretagne),  C.'Botella  (Espagne),  Ees  métiers  enseignés  sont  nombreux  :  cordon- 
J.-H.Hyde(États-Unis),I,.Kône(Russie-Pologne),  nerie,  bourrellerie,  ébénisterie,  menuiserie,Eculp- 
A.  Rubini (Italie), vice-prêt idents  ;  de M.  Ph.-E.  van  ture  sur  bois,  ferblanterie,  petite  mécanique, 

électricité,  serrurerie,  encadrement,  taille  et 
confection  des  habits,  coiffure,  comptabilité, 
dessin  industriel,  sténo-dactylographie,  an¬ 
glais,  etc.  ■ 

Le  médecin-chef  est  l’aide-major  Vallée, 
lui-mêm-e  blessé;  il  consacre  tout  son  temps 
à  cette  œuvre  de  rééducation. 

L’aide-major  Nepper  poursuit  dans  cette 
école,  avec  le  D'"  Vallée,  de  nombreuses 
rzcherches  sur  la  force,  les  mouvements, 
l’amplitude' des  membres  blessés  à  l’aide  de 
la  méthode  dynamo-ergographique. 

Les  blessés  étant  pour  la  plupart  au 
dépôt  de  physiothérapie,  sont  logés  et 
nourris  par  l’administration  militaire  ;  les 
L’atelier  de  cordonnerie  de  l’école  du  Grand-Palais  (fig.  3).  rééducations  professionnelle  et  fonctionnelle 

par  la  physiothérapie  se  font  conjointe. 
Hemert  (Pays-Bas),  trésorier;  de  M.  Joseph  As-  ,  ment.  Les  élèves  étant  choisis  parmi  les  futurs 
Echer (Pays-Bas), secrétairegénéral;deMM.G.Nor-  réformés,  ont  des  lésions  graves  nécessitant  tui 
dling  (Suède),  Pineda  de  Mont  (Guatemala),  Steen  traitcm,ent  prolongé;  ils  sont  évacués  pour  la 
(Norvège),  secrétaires.  11  existe  en  outre  un  réforme  quand  les  traitements  physiothérapiques 
conseil  d’administration  composé  de  représentants  ne  peuvent  plus  rien  pour  améliorer  leur  état, 
de  diverses  nationalités  choisis  parmi  des  hommes  La  catégorie  de  blessés  atteints  de  lésions  des 
ayant  une  g:  ande  autorité.  nerfs  périphériques  est  l’une  des  plus  importantes  : 

Le  lieutenant  O. mont,  grièvement  blessé,  est  ces  blessés,  ayant  besoin  pendant  de  longs  mois 
directeur  des  services  administratifs.  Le  D'’  Mel-  de  traitem.ent  et  de  surveillance  médicale,  peuvent 
.  ville-Wassermann,  nrédecin  conseil  de 
l’Union,  pratique  les  examens  médicaux  des 
candidats  à  l'internat. 

A  Ne-w-York,  un  comité  créé  sur  l’initia¬ 
tive  de  M.  W.  Berry,  composé  de  la  haute 
société  américaine  et  pré  idé  par  une  femme 
d’une  générosité  inépuisable,  Mn'o  Edmond 
Baylies,  s’est  chargé  de  réunir  des  capitaux 
très  importants  et  de  les  faire  parvenir  à 
l’Union. 

Quelques  détails  sur  chacune  des  écoles 
fondées  par  l’Union  seront  sans  doute  bien 
accueillis  et  serviront  de  guide  pour  l’orien¬ 
tation  des  blessés  que  nos  confrères  désire¬ 
raient  diriger  vers  la  rééducation  profession¬ 
nelle.  Les  mutilés  apprentis  de  l'école  de  la  Maison-Blanche  (flg.  4). 

École  de  rééducation  professionnelle  ’ 

du  Grand-Palais.  —  Cette  école,  qui  compte  continuer  pendant  très  longtemps  la  rééducation 
maintenant  280  élèves,  est  surtout  destinée  aux  professionnelle. 

blessés  sérieusement  atteints,  qui  seront  vraisem-  Les  médecins  des  services  de  neurologie  qui 
blablement  proposés  pour  la  réforme,  màis  qui  veulent  faire  bénéficier  de  la  rééducation  cette 
ont  encore  besoin  d’un  traitement  physiothéra-  catégorie  de  blessés,  demandent  simplement'à  la 
pique.  Ils  suivent  le  traitement  pendant  une  direction  du  Service  de  santé  l’évacuation  sur  le 
demi-heure  ou  une  heure  chaque  jour  et  sont  dépôt  de  physiothérapie  du  Grand-Palais  des 
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blessés  désireux  et  susceptibles  d’être  rééduqués. 
Des  renseignements  périodiques  sur  ces  blessés 
peuvent  être  envoyés  par  nous  arrx  médecins-chefs 
des  services  de  neurologie  qui  le  désirent. 

De  nombre  des  blessés  qui  sont  en  ce  moment 


L’atelier  de  mécanique  de  l'école  de  la  Maison-Blanche  (fig.  5). 

dans  les  ateliers  du  Grand-Palais  atteint  280;  ce 
chiffre  sera  porté  assez  prochainement  à  300. 

École  de  rééducation  professionnelle  de 
la  Maison-Blanche.  —  Cette  école  ne  reçoit 
que  des  blessés  amputés  qui  sont  dans  l’attente 
d’un  appareil  de  prothèse.  De  temps  nécessaire 
à  la  prise  des  mesures,  aux  essayages,  aux  retou¬ 
ches,  aux  adaptations  des  appareils  est  long'et  il 
serait  regrettable  qu’il  soit  perdu  alors  qu’il 
est  si  précieux  pour  la  rééducation  profes¬ 
sionnelle.  M.  l’abbé  Violet  l’avait  compris 
et  avait  déjà  organisé  une  école  de  préap¬ 
prentissage  dans  le  centre  d’appareillage  de 
la  Maison-Blanche.  Cette  école  a  été  reprise 
et  développée  sur  des  bases  plus  larges 
par  l’Union  des  colonies  étrangères. 

Des  capitaux  n’ont  pas  manqué  aux 
membres  de  l’Union  pour  accomplir  cette 
œuvre.  Au  moment  d’en  assumer  la  charge, 
ils  câblaient  en  'Amérique  pour  ouvrir  une 
souscription.  En  moins  de  quarante-huit 
heures,  rm  câblogramme  leur  répondait 
que  la  souscription  était  à  la  fois  ouverte  et 
close:  un  bienfaiteur,  M.  D.  Stotesbury, 
avait  offert  une  somme  de  400  000  francs 
destinée  à  l’école  de  la  Maison-Blanche. 

Cette  école,  créée  le  24  juillet  1916,  organisée 
dans  des  conditions  semblables  à  celles  du  Grand- 
Palais,  fut  inaugurée  le  9  août  1916  par  M.  Justin 
Godart,  en  présence  des  généraux  Dubail  et 
Galopin,  du  médecin-inspecteur  Sieur,  de  M,  et 
M"*®  Baylies,  présidente  du  comité  de  New- York,' 
des  notabilités  des-pays  alliés  et  des  pays  neutres. 


D’école  est  dirigée  par  le  D^  H.  Kresser,  quia  colla¬ 
boré  activement  à  sa  création.  Des  métiers 
enseignés  sont  à  peu  près  les  mêmes  qu’au  Grand- 
Palais  ;  une  section  agricole  est  èn  outre  en  voie 
d’organisation.  Depuis  son  ouverture  en  juillet, 
664  élèves  amputés  ont  déjà  passé  dans 
cette  école;  410  l’ont  quittée  pour  rentrer 
dans,  leurs  foyers,  ou  pour  occuper  des 
places  procurées  par  le  bureau  de  place¬ 
ment  de  l’œuvre  ou  pour  aller  compléter 
leur  rééducation  à  l’internat  du  quai  Debilly. 
En  ce  moment,  254  mutilés  sont  à  l’appren¬ 
tissage  dans  les  ateliers  de  la  Maison-Blanche. 

École  de  rééducation  professionnelle 
et  internat  du  quai  Debilly.  —  Dans 
un  superbe  hôtel  particulier  mis  à  sa  dispo¬ 
sition  par  M.  et  M'"®  Maurice  de  'Wendel, 
l’Union  des  colonies  étrangères  a  installé 
une  école  de  rééducation  pourvue  d’un  inter¬ 
nat,  et  destinée  aux  blessés  rendus  à  la  vie 
civile.  Cent  élèves  internes  peuvent  être 
nourris,  logés,  défrayés  de  tout  dans  cette 
école,  et  continuer  patiemment  et  tranquille¬ 
ment  leur  rééducation. 

C’est  le  Dr  E.  Dines  qui  est  médecin-chef  de  ce 
très  bel  établissement  ;  le  lieutenant  Heidsieck  en 
est  le  directeur. 

Des  cours  d’instruction  générale  y  sont  faits 
le  soir;  des  conférences,  des  concerts,  etc.  y  sont 
donnés  pour  distraire  les  blessés  et  leur  rendre 
agréable  la  vie  de  l’internat. 


L’atelier  de  la  menuiserie  de  l’école  de  la  Maison-Blanche  (fig.  6). 

École  de  rééducation  agricole  de  Juvisy. 
—  Dans  mon  rapport  du  28  janvier  1916,  en 
présence  du  nombre  considérable  de  blessés  justi¬ 
ciables  de  la  physiothérapie,  je  demandais  la  créa¬ 
tion  dans  le  camp  retranché,  d’un  nouveauhentre 
de  physiothérapie.  ^ 

M. .  Je  médecin-inspecteflr  $ieur,  ayant  visité 
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l’école  Saint-Charles  à  Jiivisy  au  cours  de  ses 
inspections,  décida  que  le  nouveau  centre  de 
physiothérapie  dont  -l’idée  avait  été  acceptée 
serait  créé  dans  l’hôpital  auxiliaire  de  cette  école. 
D’un  commun  accord  avec  le  D^  Dar’at,  chef 


du  service  central  d’électrothérapie  du  camp 
retranché,  nous  fîmes  rapidement  l’acquisition 
du  matériel  et  l’installation  des  divers  services 
de  physiothérapie  prévus  pour  le  traitement  de . 
600  blessés. 

D’emplacement  <ks  baraques  destinées  aux 
blessés  et  la  construction  de  ces  baraques  furent 
décidés  et  réglés  par  le  service  du  génie.  Des 
entrepreneurs,  MM.  Sis  et  Beaumelle,  édifièrent  en 
quelques  semaines  des  bâtiments  et  des  services 
généraux  suffisants  pour  500  hommes.  D’admi¬ 
nistrateur  de  l’hôpital,  M.  Dehèque,  propriétaire 
de  grands  terrains  au  voisinage  du  centre,  les 
avait  offerts  gracieusement  à  l’autorité- militaire. 

Au  moment  de  l’installation  des  ateliers  de 
rééducation  du  Grand -Palais,  procédant  f"  au 
recensement  des  diverses  professions  de  nos 
blessés,  j’avais  été  frappé  du  nombre  considérable 
de  nos  agriculteurs  (plusieurs  centaines).  Afin 
d’écarter  le  danger,  si  grave,  de  l’abandon  des 
campagnes  par  les  cultivateurs  pour  les  métiers 
des  villes,  je  m’opposai  toujours  à  l’entrée  de 
nos  agriculteurs  blessés  dans  les  ateliers  du  Grand- 
Palais.  En  revanche,  considérant  que  le  centre 
de  Juvisy,  entouré  de  belles  fermes, se  prêtait  fort 
•bien  à  la  rééducation  agricole,  je  demandai  à 
M.  le  médecin -inspecteur  Sieur  l’autorisation  de 
réserver  uniquement  les  services  de  Juvisy 
aux  agriculteurs  blessés  et  de  tenter  là  une 
organisation  agricole  à  l’usage  des  blessés. 

En  collaboration  avec  le  D’’  Darat,  demandant 
l’un  et  l’autre  l’avis  de  techniciens,  dé  proprié¬ 


taires,  de  fermiers  des  environs,  nous  fûmes 
bientôt  convaincus  que  le  projet  était  réalisable 
et  rencontrerait  des  appuis  précieux. 

Des  membres  .de  l’IInion  des  colonies  étran¬ 
gères,  qui  s ’ étaient  montr és  s i  gén éreux  et  si  parfaits 
organisateurs  au  Grand-Palais,  furent  pres¬ 
sentis  et  bientôt  me  promirent  formellement 
de  prendre  en  main  la  réalisation  de  l’école 
d’agriculture  que  nous  rêvions  pour  nos 
blessés;  M,  le  Sous-Secrétaire  d’Etat  assu¬ 
rait  à  nouveau  tout  son  appui  à  l’Union 
des  colonies  étrangères.  Celle-ci  prit  de 
suite  la  responsabilité  et  la  direction  de 
l’œuvre  projetée.  De  comité  suivant  fut 
formé  par  ses  soins  en  vue  de  la  réalisa¬ 
tion  la  plus  rapide  possible  :  IMM.  les 
D^s  Jean  Camus  et  Darat  (président  et 
vice-président)  ;  M.  Ernest-Charles  '  (du 
sous-secrétariat  du  Service  de  santé)  ; 
M.  Petit,  vice-président  de  la  Société  des 
agriculteurs  de  Erance  ;  MM.  H.  Hitier 
et  Boitel,  professeurs  à  l’Institut  agrono¬ 
mique  ;  M.  Piketty,  propriétaire  de  superbes 
jardins  et  d’un  rucher  modèle;  M.  Godefroy, 
l’un  des  principaux  fermiers  de  la  région  de 
Juvisy;  M.  Constant,  secrétaire  général  de  la 
Société  nationale  d’aviculture.  Da  maison  de 
Vilmorin,  par  l’intenuédiaire  de  M"'®  Philippe 
de  Vilmorin,  promettait  son  concottrs,  et  deux 
des  principaux  chefs  de  qulture  et  d’horticul¬ 
ture  de  cette  puis'sante  maison,  tous  deux  mobi- 


Les  blessés  du  centre  agricole  de  Juvisy  (fig.  8). 


Usés,  f  étaient  affectés  -  au  centre  de  Juvisy. 

D’Union  des  colonies  étrangères,  après  bien 
des  pas  et  des  démarches  de  M.  Douis  Asscher, 
devenait  locataire  de  50  hectares  d’excellente 
terre  et  d’une  partie  des  bâtiments  de  la  ferhie 
.de  Champagne  qui  a  la  réputation  d’être  l’une 
des  plus  belles  et  des  plùs  prospères  de  Erance. 
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he  conseil  municipal  de  Juvisy  ainsi  que  M.  ]>liè- 
que  ont  prêté  des  terrains  pour  l’horticulture. 

En  ce  moment,  l’actif  architecte  de  l’Union, 
M.  Greenough,  et  l’entrepreneur  M.  Baumelle  que 
nous  avons  déjà  vus  à  l’œuvre,  travaillent  à  l’ins¬ 
tallation  des  services  de  spécialités  agricoles  ; 
ateliers  de  mécanique  agricole,  école  pour  la 
conduite  des  tracteurs,  laiterie,  fromagerie,  petit 
élevage,  aviculture,  apiculture  ;  les  travaux 
préparatoires  de  culture  maraîchère,  üoriculture, 
arboriculture  commencent.  Une  salle  de  démons-' 
tration  va  être  installée,  avec  les  moyens  pratiques 
d’enseignement  appropriés  ;  une  section  de  ber¬ 
gers,  mie  autre  de  garde-chasses  (élevage  du  chien 
de  chasse,  du  gibier,  etc...)  sont  prévues. 

Ues  agriculteurs  blessés  du  centre  degjuvisy 


Le  jardin  d’instruction  et  de  culture  maraîchère  (centre  agri¬ 
cole  de  Juvisy)  (fig.  9). 


se  partagent  en  deux  grands  groupes  :  les  futurs 
réformés,  lesquels,  devenus  inaptes  aux  pénibles 
travaux  des  champs,  deviendront  par  les  soins 
de  l’école  des  spécialistes  agricoles.  Bientôt- ils 
seront  convaincus  que  leur  avantage  n’est  pas 
d’aller  à  la  ville  occuper  des  situations  misérables, 
mais  d’utiliser  de  façons  plus  profitables  leurs 
connaissances,  leurs  jardins,  leurs  champs... 
Eeur  instruction  sera  complétée  par  des  notions 
commerciales  sur  les  meilleurs  débouchés,  la 
manière  de  présenter,  de  faire  voyager  les  pro¬ 
duits  du  sol,  suivant  les  demandes  des  clients 
de  France  et  de  l’étranger. 

Depuis  quelques  semaines,  mie  centaine  de  nos 
blessés,  habillés,  chaussés,  outillés  pour  le  travail 
par  l’Union  des  colonies  étrangères,  se  sont  mis 
à  l’ouvrage,  heureux,  après  deux  ans,  de  reprendre 
contact  avec  la  terre  qu’ils  ont  aimée  depuis  leur 
enfance. 


Dans  toutes  les  écoles  de  l’Union,  les  blessés 


reçoivent  des  salaires,  même  au  début  de  l’ap¬ 
prentissage  ;  les  mis  sont  payés  0  fr.  10  par  heure  ; 
les  autres,  quand  ils  deviennent  moniteurs  ou 
chefs  d’atelier,  touchent  4,  6  francs  et  même 
plus  par  jour. 

D’effet  du  salaire  donné  chaque  semaine  est 
des  plus  heureux  sunle  moral  des  blessés,  qui  en 
sont  déshabitués  depuis  longtemps.  De  plus,  les 
blessés;  qui  veulent  faire  un  placement  avanta¬ 
geux  de  leur»  salaires  peuvent  les  laisser  partielle¬ 
ment  ou  en  totalité  en  dépôt  jusqu’à  leur  départ 
de  l’école  ;  les  sommes  déposées  leur  sont  resti¬ 
tuées  avec  une  bonification  de  25  p.  100  et  cons¬ 
tituent  un  pécule  de  sortie. 

Afin  d’entrer  en  contact  de  façon  plus  immé¬ 
diate  avec  les  élèves  des  diverses  écoles,  quelques- 
uns  des  membres  de  l’Union  des  colonies  étrangères, 
"réunis  en  petit  comité  familial,  après  avoir  écouté 
les  appréciations  des  professeurs,  des  chefs  d’ate¬ 
liers,  interrogent  individuellement  les  apprentis 
sur  leurs  goûts,  leurs  projets  d’avenir,  leur  situa¬ 
tion  de  famille,  leurs  désirs  pour  leur  installation 
future,  etc. 

MM.  Douis  Asscher,  D.  Kône,  D.-V.  Benett  m’ont 
fait  l’honneur  de  m’associer  à  eux  et  à  MM.  les 
Drs  Dines,  Vallée,  au  lieutenant  Heidsieck  pour 
ces  conversations  avec  les  blessés  ;  rien  n’est 
comme  ces  petites  réunions  profitable  pour  les 
,  mutilés  et  aussi  pour  ceux  qui  leur  veulent  du 
bien.  Des  uns  et  les  autres  apprennent  à  se  mieux 
connaître,  la  confiance  des  blessés  en  est  accrue. 

Par  cette  heureuse  initiative,  les  membres  de 
l’Union  des  colonies  étrangères  ont  montré 
qu’ils  n’entendaient  pas  offrir  uniquement  'de 
leur  argent,  de  leur  temps,  mais  un  peu  de  leur 
cœur  à  ces  soldats  français  qui,  eux,  ont  donné  plus 
encore,  non  seulement  pour  leur  pays,  mais  aussi 
pour  l’avenir  et  l’honneur  de  l’humanité. 


NOTES  DE  PRATIQUE  MÉDICADE 

DE  LA  RADIOTHÉRAPIE  DANS 
LES  RÉTRACTIONS  MUSCULAIRES 


le  D' MARY  MERCIER, 

Médecin  major  de  2“  classe, 

Des  rétractions  musculaires,  rétractions  scléreuses, 
suite  de  contractures  rebelles  ayant  évolué  vers  la 
sclérose  musculaire,  ou  suite  de  myosite,  de  con- 
tractmre  tendino-réflexe,  etc.,  sont  une  grosse  diffi¬ 
culté  au  point  de  -voie  thérapeutique. 

Nous  avons  essayé  la  radiothérapie,  et  chois* 
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comme  première  série  d'étnde  quatre  malades  pré¬ 
sentant  de  la  rétraction  du  biceps,  suite  de  blessures 
du  muscle  ou  du  tendon  par  éclat  d’obus. 

Ces  quatre  malades  ne  pouvaient,  dans  l’extension 
du  bras,  dépasser  goo,  soit  l’angle  droit.  ’ 

I<es  séances  furent  faites  sur  le  corps  charnu  du 
biceps,  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre,  par  feux 
convergents.  Elles  furent  de  2  H.  par  séance  et  après 
filtration. 

ha  filtration  fut  de  i  miUiniètre  ou  i  millimètre 
et  demi  d’aluminium.  Ees  séances  furent  répétées 
toutes  les  semaines. 

Actuellement,  après  huit  ou  dix  séances,  c’est- 
à-dire  une  vingtaine  d’H.  de  rayons  durs  filtrés,  les 
malades  peuvent  étendre  l’avant-bras  sur  le  bras 
jusqu’à  150  et  même  i6o“.  C’est  donc  un  gain  de 
60  à  70  degrés. 

Ces  résultats  nous  ont  semblé  très  intéressants. 

Evidemment  ces  quatre  cas  ne  constituent  pas  une 
série  suffisamment  nombreuse,  mais  ils  permettent 
cependant  d’espérer  que  ces  résultats  seront  obtenus 
encore  dans  la  suite  et  dans  les  autres  cas  de  rétrac¬ 
tion  fibreuse  des  muscles  dont  le  traitement  est  sou¬ 
vent  d’une  grande  difficulté. 

Nous  avons  donc  pensé  qu’il  était  utile  de  les 
signaler  pour  aiguiller  vers  de  nouveaux  essais. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Cas  de  paludisme  autochtone 
contracté  en  France 
au  contact  des  troupes  indigènes. 

M.  JEANSEI,ME  {Soc.  de  Pathologie  exotique)  a  ob¬ 
servé  un  jeune  soldat  qui  est  né  et  a  vécu  à  Paris 
jusqu’à  son  incorporation. ,11  a  fait  son  service  miU- 
taire  à  Verdun  et  a  fait  campagne  dans  la  Meuse  et 
sur  la  Somme. 

Blessé  le  4  septembre,  il  a  été  évacué  sur  un 
hôpital  de  Beauvais,  où  il  a  eu  son  premier  accès  de 
paludisme  le  17  septembre,  c’est-à-dire  dix  à  douze 
jours  après  son  entrée  dans  cet  hôpital. 

Ce  malade  porte  encore  à  l’heure  actuelle  des 
signes  évidents  de  paludisme,  ha  rate  mesure  o™,io 
de  diamètre  vertical,  eto“,i5  dediamètre  horizontal. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  c’est  que 
le  malade  était  couché  dans  xme  salle  de  chirurgie 
qui  contenait  des  Martiniquais  et  des  Annamites, 
indigènes  qui,  comme  on  le  sait,  sont  souvent  des 
réservoirs  d’hématozoaires.  Au  mois  de  septembre, 
les  moustiques  sont  communs  en  France.  Toutes  les 
conditions  nécessaires  à  la  transmission  du  palu¬ 
disme  étaient  donc  réalisées;  et  cela  d’autant  plus 
que  les  indigènes  n’étaient  pas  soumis  à  la  quinini¬ 
sation  méthodique  et  qu’ils  n’étaient  pas  isolés  sous  ' 
des  moustiquaires. 

Il  serait  donc  désirable  que  les  recrues  coloniales 
ne  soient  pas  hospitalisées  dans  les  mêmes  locaux 
que  les  recrues  métropolitaines.  Au  cas  où  il  ne 


serait  pas  possible  d’effectuer  cette  séparation,  il 
serait  rationnel  de  distribuer  à  tous  les  hospitalisés 
vivant  en  commun,  de  la  quinine,  et  de  les  abriter 
sous  des  moustiquaires. 

La  fréquence  de  la  lèpre 
parmi  les  reprues  coloniales. 

M.  JEANSEEME  {Soc.  de  Pathol,  exotique)  a  eu  l’oc¬ 
casion,  depuis  le  début  del  a  guerre,  de  faire  réformer 
trois  soldats  atteints  de  lèi^re  avérée  ;  MM.  Guillain 
et  Pignot  ont  rapporté  récemment  mi  cas  analogue. 
Dans  ces  différents  cas,  la  nature  delà  maladie  avait 
été  méconnue  pendant  de  longs  mois.  Si  des  cas  de 
lèpre  aussi  manifestes  n’ont  été  que  tardivement 
recoimus,  combien,  de  formes  frustes  et  mono¬ 
symptomatiques  doivent  passer  inaperçues  ! 

Plusieurs  médecins  placés  à  la  tête  de  centres  de 
dermatologie  et  de  nemologie  ayant  demandé  à 
M.  Jeanselme  de  leur  indiquer  les  signes  différentiels 
de  la  lèpre,  celui-ci  a  rédigé  pour  leur  usage  une 
notice.  Il  passe  successivement  en  revue  les  carac¬ 
tères  de  l’anesthésie  lépreuse,  de  la  névrite  hyper¬ 
trophique  du  cubital  et  indique  le  procédé  de 
recherche  du  bacille  de  Hansen  dans  la  muqueuse 
nasale,  procédé  qu’il  a  décrit  dès  1896. 


SOCIÉTÉS. SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  20  novembre  1916. 

L’emploi  alternant  des  antiseptiques.  —  M.  Ch.  RiciiET 
remarque  qu'on  a  souvent  constaté  que  l’action  d'un 
antiseptique  quelconque,  employé  d'une  façon  suivie  et 
exclusivement,  va  s'atténuant  de  plus  en  plus  et  finit  par 
devenir  nulle  au  bout  d'un  certain  temps. 

La  cause  de  ce  phénomène,  c’est  l’accoutumance  des 
générations  successives  de  microbes  aux  antiseptiques. 
Aussi  convient-il  de  faire  un  emploi  alternant  des  diSé- 
rents  antiseptiques  en  médecine  opératoire  ;  peut  être 
•  l'exclusivité  est-elle  également  à  éviter  en  médecine  interne. 

Radiographies  concernant  la  gangrène  gazeuse.  — 
Comme  suite  à  une  communication  précédente  sur  les 
infections  gangreneuses  des  plaies  de  guerre,  travail  dû 
à  MM.  G.  I/Ardennois,  J.  Baumee  et  Pbch,  M.  Das'i're 
présente,  au  nom  des  mêmes  auteurs,  une  série  de  radio- 
graplùes  sur  lesquelles  il  est  possible  de  suivre  la  diges¬ 
tion  des  muscles  par  les  germes  anaérobies  jusqu’à 
l’infiltration  gazéuse.  Cette  nouvelle  méthode  d’exa¬ 
men  radiographique  ou  radioscopique  est  appelée  à  ren¬ 
dre  de  grands  services  en  clinique,  en  ce  sens  qu’elle 
permet  de  déceler  le  processus  gangréneux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  novembre  1916. 

Sur  la  nomenclature  et  la  classification  des  micro- 
organismes.  —  M.  R,  Beakchard,  en  s'appuyant  sur.  des 
exemples  typiques,  montre  combien  il  importe,  en  para¬ 
sitologie,  de  respecter  les  lois  de  la  nomenclature.  11 
insiste,  notamment,  sur  l'identité  de  l’amibe  cause 
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de  la  dysenterie  et  de  V Amœba  coH  ainsi  nommée  par 
liOSch  en  1875,  VAmœba  hislolylica  de  Schaudinn  n’étant 
qu’une  forme  d’évolution  de  la  première. 

MM.  CuANTEMESSE,  Chauffard,  Vaii,i,ard  s’élèvent 
contre  cette  assertion  qui  est  en  opposition  avec  la  cli- 

M.  R.  Blanchard  fait  ressortir  en  outre  l’importance 
d’une  bonne  nomenclature  pour  établir  le  droit  de  prio¬ 
rité  dans  certaines  découvertes.  C’est  par  cette  voie  qu’on 
arrive  à  rendre  hommage  à  Raspail,  qui  a  instauré  la 
théorie  cellulaire  attribuée  à  Schwami. 

Délire  de  persécution  guérissable.  —  M,  J  ean  REpinE, 
de  Byon,  apporte  plusieurs  cas  de  persécutés  typiques,- 
avec  un  délire  systématisé  ou  en  voie  de  systématisation 
et  dont  l’évolution  ne  paraissait  pas  pouvoir  Être  etrrayée. 
Or  ils  ont  guéri.  D’aucuns  pourraient  penser  qu’il  s’agit 
là  de  délires  nés  à  la  suite  de  commotion  cérébrale  vio¬ 
lente,  troubles  passagers  qui  guérissent  fréquemment 
de  façon  spontanée.  M.  Dépine  estime  qu’il  s’agit  bien  de 
formes  classiques.  Seulement  ce  sont  des  cas  où  les 
circonstances  ont  activé  vivement  l’évolution  et  fait 
brûler  les  étapes  par  le  malade.  Si  on  laissait  dans  le 
même  milieu  ces  sujets  arrivés  à  la  phase  d’illusion, 
d’erreurs  interprétatives  et  d’hallucinations,  ils  devien¬ 
draient  des  malades  chroniques  et  nettement  incurables, 
'l'raités  à  temps,  ils  ont  guéri.  Ceci  nous  prouve  que  les 
délires  de  persécution  sont  d'une  éyolution  moins  fatale 
que  nous  ne  le  pensions.  Cela  démontre  aussi  que  le  trai¬ 
tement  précoce  est  le  seul  qui  puisse  les  amener  à  la  gué- 

Le  pouls  et  la  pression  sanguine  des  soldats  au  combat. 
—  Mémoire  de  iviM.  Briscons  et  R.  MERCIER,  de  'l'ours, 
rapporté  par  M.  Chauffard.  Des  deux  auteurs  se  sont 
attachés  à  enregistrer  les  modifications  apportées  au 
pouls  et  à  la  tension  artérielle  par  la  vie  énervante  d’un 
secteur  d’attaque.  Grâce  aux  données  nouvelles  qu’ils 
apportent,  on  peut,  eu  ce  qui  concerne  les  soldats  jetés, 
à  terre  par  l'éclatement  proche  d’un  obus,  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  la  contusion,  de  la  commotion  et  de  l’émo- 

Des  contusionnés,  d’après  MM.  Briscons  et  Mercier,  se 
comportent  comme  les  blessés  ordinaires  :  ils  ont  de 
l’accélération  de  la  respiration  et  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  ;  les  commotionnés  présentent  une  accélération 
modérée  du  pouls,  une  élévation  très  accentuée  de  la 
pression  artérielle  minimum  et,  corrélativement,  de  l’hy¬ 
pertension  différentielle  ;  les  émotionnées  simples,  enfin, 
n’oiîrent  aucune  de  ces  modifications  circulatoires. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  novembre  1916. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre.  — ■  Comme  suite 
à  la  discussion  sur  cette  question,  M.  TuffiER  estime  que 
la  base  du  traitement  consiste  dans  la  stérilisation  p.ar 
la  désinfection  mécanique  et  la  désinfection  chimique. 

De  moyen  mécanique  le  plus  simple  est  dans  l’extirpa¬ 
tion  totale  et  immédiate  des  régions  infectées  et  nécrosées, 
et  celle  des  corps  étrangers  ;  ensuite,  la  réimion  immé¬ 
diate  par  suture.  Mais  il  résulte  des  constatations  de 
M.  'i'uFFUîR  que  la  majeure  partie  des  sutmes  immé¬ 
diates  primitives  sont  suivies  de  suppurations  secon¬ 
daires,  sans'  doute  par  insuffisance  de  précautions.  Rufin 
la  stérilisation  mécanique  doit  être  accompagnée  de 
l’immobüisation  de  la  plaie. 

Da  désinfection  chimique  est  remarquablement  assurée 
par  la  méthode  d’Alexis  CARREE,  scrupuleusement 
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appliquée  comme  elle  doit  l'être,  en  se  servant  de  pro¬ 
duits  bien  titrés  (la  liqueur  de  Dakin  se  différencie  de 
l’eau  de  Javel  et  de  la  liqueur  de  Dabarraque)  et  en 
apportant  ime  modification  à  l’irrigation  intermittente, 
gi  âce  à  un  appareil  automatique  très  Smple,  que  M.  TuF- 
FIER  présente  à  la  société. 

Sur  les  plaies  sèches  des  gros  vaisseaux.  —  Deux  cas 
dus  à  M.  l’EANSON,  et  rapportés  par  M.  DEnormanT.  Il 
s’agit  d’une  section  transversale  complète  de  l’artère 
fémorale,  et  d’une  section  à  peu  près  totale  de  la  caro¬ 
tide  externe,  à  la  suite  de  plaies  par  coup  de  feu.  Ces 
deux  cas  diffèrent  de  ceux  rapportés  par  M.  P.  Duvai, 
et  ses  collaborateurs  par  la  longuem:  du  temps  —  huit 
jours  —  écoulé  entre  le  moment  de  la  blessure  et  celui  de 
l’intervention  ou  de  l’hémorragie  qui  a  fait  connaître  la 
lésion  vasculaire. 

Bien  que  les  deux  blessés  aient  guéri,  M.  Denormant 
insiste  de  nouveau,  après  MM.  Duvai  et  Sencert,  sur 
le  danger  de  mort  auquel  exposent  de  pareilles  lésions  et 
sur  la  nécessité  d’une  exploration  systématique  des  vais¬ 
seaux  lorsque  le  siège  et  la  direction  de  la  plaie  ont  fait 
soupçonner  la  lésion. 

Traitement  des  fractures  balistiques  de  la  mâchoire 
inférieure.  —  Ces  fractures,  d’après  M.  Pierre  Sebu:,Eau, 
présentent  trois  caractères  :  1“  ..elles  sont  comminutivês  ; 
2“  elles  sont  infectées  et,  par  conséquent,  soumises 
au  phénomène  de  nécrose  ;  3“  elles  coexistent  avec 
des  injures  souvent  graves  des  parties  molles,  frappant, 
en  même  temps,  l’appareil  tégumentaire  et  l’appareil 
muqueux  de  la  bouche. 

D’état  de  nécrose  provoque  une  perte  de  substance  : 
d’où  un  raccourcissement  de  l’os  qui  caractérise,  pour 
ainsi  dire,  ces  fraetmes  balistiques  de  la  mâchoire,  en 
raison  des  deux  faits  suivants  : 

1“  Si  les  deux  fragments  restent  éloignés  l’im  de 
l’autre,  c’est  la  formation  entre  eux  d’mr  cal  intermé¬ 
diaire  qui  est,  la  plupart  du  temps,  simplement  fibreux 
et,  par  conséquent,  incapable  d’assurer  la  continuité 
physiologique  de  la  mâchoire,  ce  qui  constitue  la  pseic- 
darthrose. 

2“  Si  les  deux  fragments  viennent  au  contact;  à 
supposer  que  s’établisse  entre  eux  une  consolidation 
osseuse,  c’est  leur  scellement  en  position  vicieuse,  ce 
qui  constitue  le  vice  d'articulation  dentaire. 

Pseudarthrose  et  vice  d’articulation  dentaire  sont 
graves  et  ne  s’excluent  pas.  Rnfin  il-y  a  mie  tendance  à  la 
fusion  cicatricielle  entre  le  cal  et  son  appareil  de  recou¬ 
vrement.  De  là  trois  buts  thérapeutiques. 

De  traitement  des  fractures  mandibulairosest  celui  des 
fractures  avec  déplacement  ;  réduire,  coapter,  contenir 
les  fragments,  en  position  anatomique. 

Il  faut  réduire  le  plus  tôt  possible.  Après  deux  ou 
trois  semaines,  la  réduction  simple  est  souvent  impos¬ 
sible.  Il  faut  alors  recourir  à  l’action  lente  et  contmue 
des  appareils  de  redressement  ;  gouttières  diverses-, 
force  ilitermaxillaire,  etc. 

Dorsque  toute  réduction  est  impossible,  M.Sebileau  a 
recours  à  l’ostéotouiie  qui,  en  libérant  les  fragments, 
permet  de  nouveau  la  réduction. 

Qu’elle  soit  primitive  ou  secondaire,  la  contention  des 
fragments  est  assurée,  dans  le  service  de  M.  Sebileau, 
avec  une  gouttière  fenêtrée,  en  caoutchouc  vulcanisé, 
établie  sur  empreinte  de  façon  à  épouser  le  collet  des  dents 
et  les  espaces  iuterdentaires,  et  fixée  sur  l’os  à  l’aide  de 
vis.  Quand  il  y  a  perte  de  substance  sur  la  mâchoire,  la 
partie  de  la  gouttière  qui  passe  en  pont  au-dessus  du  vide 
possède  des  surfaces  articulaires  d’engrènement  pour  les 
dents  correspondantes  du  haut. 
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Si,  après  une  immobilisation  prolongée  en  position 
anatomique,  on  n’a  pas  obtenu  une  consolidation  com¬ 
plète  .  et  qire  le  cal  est  insuf&sant,  alors  il  faut  tenter 
de  reconstituer  la  continuité  de  l’os  par  l’ostéosynthèse, 
en  mettant  à  nu  la  face  externe  des  fragments  pour  y 
implanter  le  greffon  (cartilage  costal  ou  tablette  de  tibia) 
comme  on  appliquerait  une  attelle,  après  avoir  réséqué 
la  siuface  extérieure  du  cal  fibreux. 

I<es  résultats  que  M.  SEBipEAU  a  obtenus  jusqu’ici  par 
l’ostéosynthèse  sont  encourageants. 

Plaie  du  cœur  par  une  aiguille.  —  Observâtiou  due 
à  M.  Maeais,  ancien  interne  de  M.  WaeTher  qui  la  com¬ 
munique. 

Un  soldat  se  suicida  en  s’enfonçant  une  aiguille  dans  le 
cœur.  U  mourut  après  vingt-quatre  heures,  sans  avoir 
présenté  aucim  signe  d’hémorragie  interne. 

A  l’autopsie,  on  découvrit  une  abondante  infiltration 
sanguine  dans  le  médiastin  antériem  et  un  épanchement 
de  sang  dans  le  péricarde  d'environ  120  grammes,  et, 
au  milieu  de  cet  épanchement,  l’aiguille. 

Traitement  des  plaies  de  guerre  par  le  pansement  au 
savon.  — ■  Note  de  MM.  Ea.ïynski  et  BergaeonNE, 
rapportée  par  M.  Wae'i'her. 

Luxation  du  nerf  cubital.  ■ — ■  Observation  due  à 
MM.  ViEEAR  et  Sabatier,  de  Bordeaux.  Uuxation  consé¬ 
cutive  à  un  violent  retrait  de  l’avant-bras  en  arrière.  Elle 
devenait  très  apparente  chaque  fois  que  la  flexion  du  bras 
sur  l’avaut-bras  dépassait  l’angle  droit  ;  on  voyait  alors 
un  cordon  sortir  précipitamment  de  la  gouttière  épitro- 
chléo-olécrânienne  et  venir  se  placer  en  avant  de  l’épi¬ 
trochlée  ;  à  ce  moment  précis,  le  malade  éprouvait  une 
vive  douleur  s’irradiant  jusque  dans  le  petit  doigt.  Pas 
d’autres  troubles  moteurs  ni  sensitifs.  Ue  nerf  fut  fixé 
dans'  sa  gouttière  par  rme  intervention  sanglante  (suture 
au  catgut  des  tissus  périolécrâniens  au  tissu  fibreux 
et  aupérioste  décollé  de  l’épitrochlée)  ;  depuis,  la  luxation 
ne  s’est  plus  reproduite. 

Présentation  de  malades.  • —  M.  WaeTher  :  un  cas  de 
distension  paralytique  de  la  paroi  abdominale  dont  la 
cure  fut  faite  en  plissant  par  faufilage  toute  la  portion 
paralysée,  à  l’aide  de  points  en  F. 

MFChapuï;  un  cas  de  hernie  inguinale  de  faiblesse 
avec  ventre  à  trois  saillies ,  traitée  avec  succès  par  la  cure 
radicale  avec  autoplastie  du  couturier. 

M.  BiCHEEOT  :  un  cas  de  perte  de  substance  du  tibia, 
à  sa  partie  supérieure  moyenne,  fusion'  osseuse  entre  le 
péroné  et  le  botit  supérieur  du  tibia,  hypertrophie  du  péroné. 
Ees  résultats  obtenus  sont  satisfaisants. 

M  MorESïin  ’  présente  :  1“  un  médeciu-aide-major 

qu’il  a  opéré  avec  succès  (résection)  d(un  anévrysme  trau¬ 
matique  de  la  carotide  primitive.  U’opéré  a  guéri  sans 
avoir  préseitté,  à  aucun  moment,  le  moindre  trouble, 
paralytique.  •  . 

2“  Deux  cas  (ieperies  de  stibstance  étendues- dumaxillaire 
inférieur,  comblées  par  transplantation  de  cartilages  cos¬ 
taux. 

m'.  Phocas  présente  un  malade  guéri  d’une  résec¬ 
tion  de  la  hanche  -pour  arthrite  traumatique,  suite  de  coup 


SOCiÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

-Séance  du  3  novembre  1916. 

La  marche  sous  courant  galvanique  chez  les  commo¬ 
tionnés  et  blessés  du  crâne.  — ^  MM.  CesTAN,  Paue  Des- 
COMPS,  EuziÊRB  et  ILoger  Sauvage  démontrent  que 


la  marche  sous  côurant  galvanique  constitue  üü  procédé 
d'exploration  du  sens  de  l’équilibre  et  de  l'orientation 
qui  offre  une  valeiu:  comparable  aux  méthodes  dont  elle 
dérive,  vertige  voltaïque  en  marche  les  yeux  fermés. 
Cependant  il  n’existe  pas  toujours  des  analogies  entre 
les  résultats  que  fournissent  ces  différentes  épreuves. 

Manifestation  de  la  maladie  vaccinale  consécutive 
aux  injections  antiparatyphiques  AB  etTAB.- — MM.  No- 
bécourT  et  Peyre  comparent  cette  maladie  vaccinale 
à  la  maladie  sérique.  Dans,  les  24  cas  observés  par  les 
auteurs,  le  pronostic  fut  favorable.  Des  symptômes 
avaient  été  de  la  faiblesse  des  membres  inférieurs,  de  la 
courbature,  de  la  céphalée,  de  l’insomnie,  des  vomisse¬ 
ments,  de  la  diarrhée,  de  la  fièvre,  de  l’anurie  et  de 
l’albuminurie. 

Paralysies  du  nerf  cubital  en  apparence  spontanées 
avec  hypertrophie  du  tronc  nerveux  dans  sa  traversée 
olécranienne;  névrodocites.  • — MM.  Sicard  et  Gasïaud 
rapprochent  ces  faits  de  la.  paralysie  radiale  dite  «  par 
compression»  ou  encore  à  frigore.  Il  s’agit  d’tme  com¬ 
pression  du  nerf  dans  sa  traversée  olécrânienne  sous  l’iiî- 
fluence  du  froid,  ou  bien  encore  d’une  réaction  fibreuse 
périarticulaire  d’origine  rhumatismale. 

Arthropathies  et  conjonctivites  dysentériques.  — 
M  RiST  considère  que  l’arthropathie  est  à  la  dysenterie 
bacillaire  ce  que  l’abcès  du  foie  est  à  la  dysenterie  ami¬ 
bienne.  D’apparition  dans  une  collectivité  d'im  certain 
nombre  de  cas  d’arthropathies  doit  immédiatement 
éveiller  le  sonpçon  d’ime  dysenterie  bacillaire. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  4  novembre  1916. 

La  spirochétose  ictéro-hémorragique.  —  M.  ERNEST 
Rénaux  fait  observer  que  dans  cette  affection  les  deux 
organes  les  plus  lésés  sont  le  foie  et  le  rein.  Ce  dernier 
organe  renfermait  de  nombreux  spirochètes  dans  les 
deux  cas  mortels  que  l’auteiu  a  pu  étudier) 

La  transmission  au  cobaye  de  l’ictère  infectieux.  • — 
M.  Garnier  a  inoculé  au  cobaye  le  sang  et  les  urines  de 
vingt-trois  malades  atteints  d’ictère  infêctieux  primitif. 
De'  sang  s’est  montré  virulent  le  premier  et  le  deuxième 
joiu  de  l’ictère  ;  l’urine  au  contraire  plus  tardivement. 
C’est-  seulenient  au  bout  de  treize  joins  qu’elle  a  donné 
dans  un  cas  une  jaunisse  mortelle.  Chez  les  animaux 
ayant  succombé  à  l’ictère, -rexaflien  des  frottis. d’organes 
a  permis  de  reconnaître  la  présence  du  spirochète  décrit 
par  les  J  aponais  et  retrouvé  en  France  ^ar  MM.  Martin 
et  Pettit.  Des  cas  d’ictère  infectieux  dont  l’origine  spiro¬ 
chétienne  fut  ainsi  démontrée  affectaient  les  uns  une 
forme  sévère,  les  autres  au  contraire  une  allure  moyenne 
ou  bénigne. 

L’échinococcose  chez  l’enfant.  Intérêt  doctrinal  de  son 
étude.  • — ■  M.  DbvE  estime  qu’une  étude  méthodique 
de  l’échinococcose  chez  l’enfant,  basée  exclusivement 
sur  des  faits  d’autopsie,  apporterait  ime  série  de  notions 
précieuses  pour  la  pathologie  hydatique. 

L’échinococcose  pulmonaire  métastatique  dans  ses 
relations  avec  l’âge  des  malades  et  le  siège  du  kyste 
primitif.  —  M.  DevE  et  M.  DE  BoPl’E  ont  observé  que 
l’échinococcose  pulmonaire  métastatique  ne  survenait 
jamais  dans  l’enfance. 

Les  effets  de  l’oxygène  sur  le  bacille  perlringens,par 
M.  SiMONDS. 

Emploi  du  sucre  dans  le  traitement  des  plaies  Infectées 
par  le  bacille  perfringens,  par  M.  Simonds. 
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L’ICTÈRE 

INFECTIEUX  PRIMITIF 
A  PHÉNOMÈNES  GÉNÉRAUX 
PRÉDOMINANTS 


novembre  1915  à  la  fin  de  juin  1916,  6  appax- 
tiennent  à  cette  dernière  cat^orie.  I,eur  étude 
permet  de  décrire  un  type  .clinique  spécial,  qui 
mérite  de  retenii^n  instant  l’attention. 


Ives  différentes  modalités  de  l’ictère  infectieux 
primitif  se  caractérisent  à  la  fois,  par  .l’intensité 
de  l’ictère  et  par  la  gravité  des  phénomènes 


Gomme  dans  toutes  les  variétés  d’ictère  infec¬ 
tieux  primitif,  le  début  .est  celui  d’une  maladie 
générale  fébrile.  Il  est  marqué  par  des  frissons, 
de  la  fièvre,  de  la  courbature,  parfois  par  des 
myalgies  plus  ou  moins  xdves.  Bientôt  apparais- 
sefit  des  phénomènes  gastro-intestinaux,  nausées. 


I,c  pigment  éliminé  par  l’urine  devient  de  plus  eu  plus  facilement  oxydable  à  mesure  que  la  maladie  évolue.  Troubles  diges¬ 
tifs  avec  Jièvre  et  urobiliuurie  notable  au  moment  delà  rqrrise  de  Taliinentation . 


généraux.  Souvent  ces  deux  ordres  dè  syirrptômes, 
ceux  relevant  de  la  cholémie  et  ceux  liés  directe¬ 
ment  a  l’infection,  sont  dans  mr  rapport  direct  : 
dans  les  cas  graves,  l’ictère  est  intense  ;  il  est  peu 
marqué  au  contraire  quand  les  phénomènes  géné¬ 
raux  sont  bénins.  Pourtant,  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  :  parfois  la  coloration  des  téguments  est 
accentuée,  tandis  que  l’état  général  reste  peu 
atteint  ;  c’est  ce  qui  a  fait  décrire  à  part  l’ictère 
catarrhal,  qui  n’est  le  plus  souvent  qu’un  ictère 
infectieux  bénin  au  cours  duquel  les  phénomènes 
géiléraux  sont  réduits  au  minimum.  Dans  d’autres 
cas  au  contraire,  la  fièvre  devient  le  phénomène 
prédominant  de  la  maladie,  tandis  que  les 
téguments  sont  à  peine  teintés  en  jaune  pâle. 

Parmi  les  500  observations  d’ictère  infectieux 
primitif  que  irous  avons  recueillies  du  mois  ,de 
N»  50. 


vomissements,  quelquefois  diarrhée,  ba  tempé¬ 
rature  oscille  habituellement  entre  38“  et  39'’  ; 
parfois  elle  atteint  passagèremeut  40”.  Elle 
s’abaisse  souvent  au  moment  où  ajrparaît  l’ictère. 

Ea  coloration  des  téguments  est  toujours 
peu  marquée  ;  la  peau  du  visage  elle-même  est 
peu  teintée  ;  seules  les  conjonctives  sont  nettement 
jaunes.  D’urine  a  la  teinte  acajou  habitueUe  dans 
rictère.  Da  recherche  quotidienne  des  pigments 
biliaires  par 'la  méthode  de  Grimbert,  celle  de 
l’urobiline  permettent  de  suivre  la  marche  de  la 
maladie  d’une  façon  précise. 

J’ai  montré  antériem'ement  avec  M.  Magne- 
nand  (i),  que  dans  les  ictères  infectieux,  le  pignrent 

(i)  M.  G.-vkniek  el  9.  M.\gn-en.\nd,  I,e3  dérivés  de  la  biliru¬ 
bine  dans  Turinc  des  jetériques  { j5»7/.  de -la  Soc.  de  biolosie 
15  avril  1916). 
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biliaire  est  éliminé  sous  mie  forme  différente  le  surlendemain,  l’alcool  chlorhydrique  se  colo- 

suivant  les  diverses  périodes  de  la  maladie  ;  rait  en  violet,  les  jours  suivants  en  rose  ;  à  partir 

pendant  la  plus  grande  partie  de  l’évolution  de  ce  moment  et  pendant  les  trois  derniers  jours, 

morbide  et  parfois  pendant  tdfite  sa  durée,  il  se  où  continua,  l’élimination  pigmentaire,  ce  fut  la 

trouve  dans  l’urine  dans  un  état  tel  que  l’aléool  bilipurpurine  qui  apparut  directement  sous 

chlorhydrique,  employé  dans  le  procédé  de  l’influence  de  l’alcqol  chlorhydrique. 

Grimbert  pour  le  mettre  en  évidence,  le  trans-  Dans  un  autre  cas  observé  au  second  jour  de 
forme  en  biliverdine  ;  au  début  et  dans  les  périodes  la  maladie  (fig.  2),  la  première  analyse  révéla 
de  recrudescence,  il  apparaît  souvent  sous  une  l’existence  d’un  pigment  passant  à  l’état  debili- 
forme  difficilement  oxydable,  si  bien  que  le  réactif,  verdine  ;  les  analyses  suivantes  donnèrent  de  la 
au  lieu  de  se  teinter  en  vert,  reste  brmr  ;  l’addi-  bilipurpurine,  ou  un  mélange  violet  de  bilipur- 
tion  d’eau  oxygénée  est  nécessaire  pour  faire  purine  et  de  bilicyanine. 


Ce  malade  est  entré  dans  le  service  au  septième  jour  de  sa  maladie,  deuxième  jour  de  l'ictère.  Guérison  sans  reprise  thermique. 

apparaître  la  coloration  verte  caractéristique;  à  la  Chez  ces  malades,  la  fièvre  était  tombée  dès 
fin,  au  contraire,  le  pigment Tencontré dans  l’urine  l’apparition  de  l’ictère;  on  doit  croire  que  l’exci- 
est  transformé,  par  l’alcool  chlorhydrique  en  tation  biligénique  produite  par  l’agent  causal 
produits  de  plus  en  plus  oxydés,  à,  mesure  que  le  avait  été  unique,  et  que  l’organisme  se  débarras- 
malade  s’approche  de  la  guérison  ;  on  voit  ainsi  sait^en  plusieurs  jours  des  déchets  de  l’intoxicâ- 
apparaître  sous  la  même  influence  oxydante,  tion  pigmentaire  ainsi  provoquée.  Dans  une 
non  plus  la  biliverdine,  mais  la'  bilicyanine,  le  observation,  la  température,  au  lieu  de  rester 
mélange  violet  de  bilicyanine  et  de  bilipurpurine,  normale  à  partir  du  moment  où  la  jaimisse  était 
enfin  la  bilipurpurine  à  l’état  de  pureté.  Dans  installée,  continua  à  se  maintenir  élevée  pendant 
la  forme  que  nous  décrivons  ici,  ces  différents  un  jour  encore.  D’urine  examinée  le  deuxième 
stades  se  rencontrent  successivement  :  ainsi  chez  jour  de  l’ictère  était  épaisse,  de  couleur  brmr 
un  malade  (fig.  i),  observé  dès  le  premier  jour  clair  et  contenait  un  pigriient  que  l’alcool 
de  l’apparition  de  la  jaunisse,  l’urine  contenait  chlorhydrique  amena  directement  à  l’état .  de 
à  ce  moment  un  pigment  difficilement  oxydable  ;  biliverdine  ;  le  troisième  jour,  l’uriue  était  brün 
l’alcool  chlorhydrique  prenait  une  coloration  foncé,  opaque,  ressemblant  à  du  café  noir  ;  Téli- 
brune  ;  il  fallait  l’addition  d’eau  oxygénée  pour  mination  se  faisait  en  masse  ;  l’organisme  fejetait 
faire  virer  au  vert  la  teinte  brune  obtenue.  De  tout  le  pigment  déversé  dans  la  circulation.  A 
lendemain,  le  pigment  éliminé,  était  transformé  partir  de  ce  jour,  la  'fièvre  tomba.  De  39°j'2  ô'ù 
directement  par  le  même  procédé  en  biliverdine  ;  elle  était  montée  au  deuxième  jour  de  l’ictère,  elle 
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s’abaissa  à  2,7°, 7  le  troisième  et  à  37°  le  quatrième, 
jb’urine  resta  encore  foncée  jusqu’au  cinquième 
jour;  mais  le  pigment  éliminé  passa  directement 
à  l’état  de  bilijpurpurine. 

I/’élimination  de  l’urobiline  est,  dans  ces  cas, 
intense  dès  le  début.  I^e  malade  de  la  figure  i  élimi¬ 
nait  dès  le  premier  jour  de  sa  maladie  de  grandes 
quantités  d’urobiline  et  de  chromogène.  Celui  de  la 
figure  2  eut  de  même  une  forte  élimination  d’uro¬ 
biline  dès  le  moment  où  nous  l’avons  observé,  au 
deuxième  jour  de  l’ictère.  I^a  plupart  des  autres  se 
coiri'portèrent  de  la  même  façon.  Dans  cette  forme 
d’ictère  infectieux,  1  ’organisme  utilise  avec  succès 
toutes  ses  ressources  pour  sé  débarrasser  du  pigment . 

Cette  élimination  pigmentaire,  de  même  d’ail¬ 
leurs  que  la  coloration  des  téguments,  dure  peu 
de  temps.  Elle  se  termina,  dans  nos  6  observations, 
deux  fois  le  huitième  jour,  une  fois  les  sixième, 
septième,  neuvième  et  onzième  jours  depuis 
l’apparition  de  la  jaunisse.  Ea  dernière  trace  de 
la  teinte  jaune  des  conjonctives  disparaît  parfois 
le  jour  même  où  l’urine  ne  contient  plus  de  pig¬ 
ment  biliaire  ;  dans  un  cas  même  elle  ne  se  voyait 
plus  deux  jours  avant  que  la  cholurie  eût  cessé  ; 
chez  deux  autres  malades  elle  persista  deux  jours, 
chez  un  autre  six  jours  après  la  disparition  défi¬ 
nitive  de. la  cholurie.  Quand  on  sait  que  dans  les 
ictères  infectieux  même  les  plus  bénins,- l’inter¬ 
valle  qui  s’écoule  entre  la  cessation  de  la  cholurie 
et  la  disparition  complète  du  pigment  fixé  dans 
la  peau  est  habituellement  de  sept  à  dix  jours  et 
qu’il  peut  atteindre  dix-sept,  vingt-quatre  jours 
et  même  davantage  (i),  on  voit  que  la  forme 
que  nous  décrivons  actuellement  se  comporte  à 
ce  point  de  vue  d’une  façon  particulière. 

Une  autre  caractéristique  de  cette  forme 
d’ictère  fébrile  est  la  non-décolorption  des  matières. 
A  aucun  moment  de  la  maladie,  même  dans  les 
premiers  jours  de  la  jaunisse,  les  fèces  ne  présen¬ 
tent  l’aspect  grisâtre  ou  blanchâtre  que  l’on 
observe  souvent  dans  l’ictère  infectieux.  Bien 
mieux,  elles  sont  toujours  fortement  colorées, 
brun  foncé,  malgré  le  régime  lacté  prescrit  dès 
la  période  préictérique.  Chez  cinq'des  six  malades 
dont  nous  rapportons  les  observations,  elles 
furent  soumises  à  l’analyse  chimique.  Elles  Conte¬ 
naient  toujours  de  la  stercobiline  et  du  stercobili- 
nogène  en  quantité  considérable.  Dans  un  cas 
même,  la  présence  du  pigment  biliaire  en  na¬ 
ture  (2)  fut  constatée  à  deux  reprises  différentes,. 

(i)  Garnier  et  MaGnenand,  1,’éliminatioii  par  Turine  des 
pigments  biliaires  au'cours  des  ictères  infectieux  (Soc.  de  Wo- 
/ogù’,  avril  1916). 

-  (2)  Garnier  et  Magnbnand,  ly’élini'uation  par  l  es  fèces  des 
pigments  biliaires  et  de  leurs  dérivés  au  ,cours  des  ictères 
infectieux  (Soc.  de  biolosie,  6  mai  1016). 


au  sixième  et  au  dixième  jour  de  l'ictère. 

Ea  marche  de  la  maladie  est  en  général  rapide  ; 
la  température  tombe  souvent  au  moment  où 
apparaît  la  jaunisse  ;  la  chute  pourtant  n’est  pas 
brusque,  et  l’apyrexie  n’est  complète  que  le 
troisième  ou  le  quatrième  jour  de  l’ictère.  Dans 
deux  cas,  l’évolution  fut  un  peu  4ifférente  :  la 
température  se  maintint  fébrile  pendant  toute 
la  durée  de  l’ictère,  et  la  courbe  n’atteignit  37° 
que  quand  les  conjonctives  étaient  redevenues  nor¬ 
males  et  que  la  cholurie  avait  déjà  cessé  complète¬ 
ment  depuis  trois  ou  quatre  jours.  Un  tel  type 
morbide  mériterait  le  nom  de  fièvre  ictérique. 

Ea  chute  theimique  est  en  général  définitive  ; 
dans  une  de  nos  observations  pourtant,  la  tempé¬ 
rature,  qui  était  revende  à  la  normale  au  troisième 
jour  de  l’ictère,  s’éleva  à  'nouveau  et  atteignit  38° 
au  huitième  jour,  alors  que  l’urine  contenait 
encore  des  pigments  biliaires  en  nature  ;  elle 
oscilla  ensuite  au  voisinage  de  38°  jusqu’au 
quatorzième  jour,  et  resta  aux  environs  de  37'',5 
jusqu’au  vingt-deuxième  jour.  Pendant  ce  temps, 
la  jaunisse  ne  reparut  pas  ;  les  pigments  biliaires  ne 
furent  pas  rencontrés  dans  l’urine,  mais  à  diverses 
reprises  l’urobiline  y  fut  constatée  en  quantité  rela¬ 
tivement  considérable.  Dans  ce  cas,  il  y  eut  donc 
comme  une  ébauche  de  recrudescence  fébrile,  et 
cette  observation  pourrait  être  rangée  parmi  les 
formes  bénignes  de  l’ictère  infectieux  à  recrudes¬ 
cence  fébrile  que  nous  avons  décrit  ailleurs  (3). 

Au  début  de  la  convalescence,  au  moment  où 
l’alimentation  vient  d’être  réprise,  on  peut  voir 
reparaître  à  nouveau  un  état  saburral  des  voies 
digestives,  accompagné  de  diarrhée  et  d’une  légère 
élévation  de  température  ;  les  régions  hypocon¬ 
driaque  et  épigastrique  deviennent  douloureuses, 
et  parfois  l’urobiline  est  constatée  en  excès  dans 
l’urine  (Voy.  fig.  i).  Ces  troubles  disparaissent 
rapidement  sous  l’influence  du  régime  lacté  ;  ils 
sont  le  témoin  de  la  sensibilité  de  l’appareil 
biligénique  et  de  la  fragilité  que  conserve  le  foie  à 
la  suite  de  l’infection  primitive. 

* 

Cette  forme  d’ictère  infectieux  est  facilement 
reconnue.  Ee  peu  d’intensité  de  l’ictère  malgré 
l’élévation  du  degré  thermique,  la  persistance  et 
même  l’exagération  de  la  coloration  des  fèces 
forment  un  ensemble  caractéristique.  Un  sym¬ 
ptôme  important  est  la  rapide  dégradation  du 
pigment  biliaire  éliminé  par  l’urine  ;  dès  le  troi¬ 
sième  ou  le  quatrième  jour,  le'  pigment  devient 
facilement  oxydable  et  se  transforme,  quand  on 

(3)  Garnier,  I<es  formes  sévères  de  l’ictère  infectieux 
(Soc.  mtd.  des  hôp.,  12  mai  igi6).—I,’ ictère  infectieux  à  recru¬ 
descences  fébriles  (Presse  médicale,  31  août  1916). 
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le  caractérisa  par  le  procédé  de  Grimbert,  -en  mi 
mélange  de  bilicyanine  et  de  bilipurpurine,  ou 
même:en  bilipurpurine  à  l’état  de  puieté.  Pourtant, 
dans  certains  cas  bénins,  l’ictère  infectieux,  à 
recfudescence  fébrile  revêt  au-  début  le  même 
aspect  ;  aussi  ne  peut-on  afi&rmex,  -en  présence 
d’un  tel  syndrome,  -que  la  fièvre,  une  fois  tombée, 
ne  se  relèvera  pas  à  nouveau  ;  mais  la  bénignité 
de  l’état  général  permet  d’assurer  que  la  reprise, 
si  elle  a  lieu,  sera  -de  -courte  durée. 

Pes  poussées  d’angiocholite  liées  à  la  présence 
d’un  calcul  dans  les  voies  biliaires  peuvent  prêter 
à  confusion.  Mais,  dans  ce  cas,  le  débutes!  brusque 
et  franchement  douloureux  ;  il  rappelle  une  crise 
plus  ou  moins  violente  de  colique  hépatique  ; 
la  jaunisse  apparaît  dès  le  premier  malaise  ;  la 
période  préictérique,  'constante  dans  l’ictère 
iniectieux  primitif,  n’existe  pas. 


Iv’ictère  infectieux  primitif  à  phénomènes 
généraux  prédominants  est  bien  un  ictère  d’ori¬ 
gine  hépatogène.  Pa  résistance  globulaire  recher¬ 
chée  dans  3  cas,  auxdeuxième,  troisième  et  qua¬ 
trième  jours  de  l’ictère,,  a  été  toujours  trouvée  ou 
normale  ou  franchement  augmentée  -c’est  ainsi 
que  chez  un  de  nos  malades,  les  globules  séparés 
du  sérum  par  centrifugation  ne  commençaient 
à  se  dissoudre  que  dans  la  solution  à  0,36  p.  loo 
et  n’étaient  pas  encore  complètement  hémolysés 
dans  celle  à  0,26  p.  100. 

Quant'au  microbe  causal,  il  n’a  pu  encore  être 
déterminé  avec  certitude,  ij’hémoculture  a  été 
pratiquée  chez  quatre  de  nos  malades  par  les 
soins  de  M.  heboeuf,  chargé  du  laboratoire  de 
bactériologie  dans  l’hôpital  où  nous  nous  trou¬ 
vons.  Ge  sang  fut  prélevé  une  fois  au  quatrième 
jour  depuis  le  premier  malaise,  trois  jours  avant 
l’apiparition  de  l’ictère,  deux  fois  au  neuvième 
jour  de  la  maladie,  soit  au  premier  et  au  quatrième 
jour  de  Tictère.  C’est  dans  ce  dernier  seulement -que 
le  résultat  fut  positif  ;  le  microbe  isolé  fut  identifié 
au  para  A.  Chez  deux  des  malades  qui  avaient 
donné  une  hémoculture  négative,  le  sérum  pré¬ 
levé  pendant  le  cours  de  la  maladie  au  neuvième  et 
au  onzième  jour  se  montra  dépourvu  de  propriété 
agglutinante  vis-à-vis  des  bacilies  para  typhiques. 

Ainsi  l’ictère  infectieux  primitif  à  phénomènes 
généraux  prédominants,  n’est  que  rarement  dû  à 
une  infection  paratyphique.  I)es  recherches  en 
cours  montreront  si  la  casse  en  est  le"  spirochète 
décrit  par  les  Japonais  dans  certaines  formes 
d’ictère  infectieux  (i).. 

(i)  M,  G.\RNiE3t,  I,a  lranstiii3sion  an  cobaye  de  rict-ère  inficc- 
üeuxprkniUf  (Sooiéli  dô  ftjotogis,  4  novembre  1916). 


LA  VACCINOTHÊRAPIE 
DE  LA  DOTHIÊNENTÊRIE 

PAR  LES 

INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 
DE  VACCIN  ANTITYPHIQUE 

le  W.  PETZETAKIS, 

Rx-assiataHt  .dephysidlogieA  la.Faculié  de  Lyon. 

C’est  en  1887  que  Chantemesse  et  Widal,  en 
cultivant  des  bacilles  typhiques  sur  la  gélatine, 
ont  remarqué  que  si  on  racle  la  surface  de  la 
gélatine  dans  un  endroit  ou  les  bacilles  ont  déjà 
poussé  et  qu’on  ensemence  de  nouveaux  bacilles 
à  ce  même  endroit,  le  développement  de  la  nou¬ 
velle  culture  est  arrêté  comme  -si  le  milieu  avait 
■été  vacciné  (2). 

Plus  tard,  . en  1888,  ces  mêmes  auteurs,  par  une 
série  de  belles  recherches  expérimentales  sur  les 
animaux,  montrent  d’une  façon  décisive  la  possi¬ 
bilité  de  vacciner  les  animaux  contre  la  fièvre 
typhoïde.  Depuis,  une  série  de  travaux  ont  été 
faits  dans  cette  même  direction,  et  les  noms  de 
Wright  (3)  et  Vincent  (4)  sont  liés  étroitement  à 
cette  série  de  recherches.  ’ 

De  cet  ensemble  de  travaux  a  résulté  la  prépa¬ 
ration  de  vaccins  antityphiques  préparés  de  diffé¬ 
rentes  façons  suivant  les  auteurs,  dont  l’applica¬ 
tion,  faite  sur  une  grande  échelle  en  France 
surtout,  a  donné  des  résultats  remarquables,  de 
sorte  que  l’action  préventive  du  vaccin  antity- 
phiqtie  est  établie  aujourd’hui  d’une  façon  défi¬ 
nitive  (5). 

Parallèlement  à  ces  tentatives  d’immunisation 
contre  la  fièvre  typhoïde,  on  a  commencé  à 
employer  les  vaccins  non  pas  pour  prévenir 
l’infection  éberthienne,  mais  pour  guérir  cette 
maladie  déjà,  manifestée. 

(2)  Chantemesse  et  Widai,,  Recherches  sur  le  bacille  ty¬ 
phique  et  l’étiologie  delà  fièvre  typhoïde  '(Archives  de  physio¬ 
logie  normale -et  pcethdlogiqite,  2887,  p,  ,2i7). — Del'imiuunité 
contre  le  virusUe  la  fièvre  typho'ide  conférée  par  les  substances 
solubles  (Annales  de  l’Institut  Pasteur,  i8p).  —  Étude  expéri¬ 
mentale  sur  l’exaltation,  l’immurfisàtion  et  la  thérapeutique 
de  l’infection  tyjîliiique  (Annales  de  T  Institut  Pasteur,  1892/). 

A.  Chantemesse,  ■  Prophylaxie  et  vaccination  contre  la 
fièvre  typhoïde  (Bull.  Acad,  deméd.,  7  déc.  1909). 

(3)  Wright,  On  the  dianger  effected  by  autityphoïdeinocu- 
lation  in  the  bactericidaJ  power  of  tire  blood  \vith  remarks  on 
theprobable signifiance of  tliese changer  (Lancet, '14  sept.  1901). 

(4)  Vincent,  Les  luéthodes  de  la  vaccination  antityphique, 
leur  emploi  dans  V  armée  .(Arch.  .de  ntéd.  et.de  pkarm.  miHiaùxs., 
1908,  p.  424),.  —  Sur  la  vdccinaUon  aimt3'i>hique  (Soc.  rfe  IHol., 
29  juin.  igii).  —  Remarques  sur  la  vaccination  antityphique 
(Presse  mèd.,  29  iiov.  igir),  -  Sur  l’immunisation  active  -de 
l’homme  contre  la  fièvre  typhoïde.  Nouveau  vaccin  aiiüt}- 
phique  (C.  R.  . Acad,  des  sciences,  t.  LU,  u°  8,  1910,).  , 

(5)  WEisGEKiiER,  Étude  sur  l’état  actuel  de  la  vaccinatSon 
q^tre  .la  fièvre  typhoïde  (Thèse  de  Paris,  2912).  —  H.  Méry, 
L,a  vaccination  anlityphiqüe,  1915  (Actualités  médicales). 
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I/es  premiers  essais  de  Beaumer,  Peiper,.  Pé- 
trusky  dojiiient  déjà  des  résultats  satisfaisants. 

Walter,  Mealdng,  Forster  emploient  le  vaccin 
antityphique  sur  urne  plus  grande  échelle  et 
donnent  des  résultats  bien  encourageants. 

Depuis,  les  observations  se  sont  multipliées  et 
depuis  la  guerre  européenne  on  l’a  appliqué,  en 
France  surtout,  dans  un  grand  nombre  des  cas. 
Des  vaccins  qu’on  emploie  dans  la  vaccino- 
thérapie  de  la  fièvre  typhoïde  sont  les  sui- 
vajuts  : 

De  vaccin  chauffé  de  Chantemesse  et  celui  de' 
Wright  ; 

De  vaccin  bacillaire  stérilisé-  au  moyen  de 
l’éther  de  Vincent  ; 

D’autolysat  de  Vhicent 


De  vaedn  sensibilisé  de  Besredka.  ; 

D’autovaccin  bacillaire  de  Josué. 

Ces  différents  vaccins  ont  été  employés  à  des 
doses  variables  suivant  les  observateurs  et  intro¬ 
duits  dans  l’organisme  par  la  voie  sous-cutanée, 
de  préférence  dans  la  région  sous-claviculaire  ou 
scapulaire.  J.  Counnont  et  Rochaix  (i)  ont 
proposé  un  traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  qui 
cojisiste  à  employer  des  cultures  tuées  par  la  cha¬ 
leur  à  60°.  en  lavement  quotidien,  à  une  dose 
variable  de  30  à  100  centimètres  cubes  suivant 
l’âge  du  sujet. 

Des  résultats  de  la  vacciuothérapie  par  injec¬ 
tions  sous-cutanées  sont  déjà  très  satisfaisants,  et 
un' certain  nombre  d’observations  ont  été  publiées 
dernièrement  dans  le  Paris  médical  (2). 

(i)  J.  CouRMONT  et  Rochaix,  Immunisation  par  la  voie 
intestmale  (Acad,  des  sciences,  20  mars  1911).  —  ha  vaccination 
antityphiqiie  par  la  voie  intestinale  (Presse  médicale,  3  juin 
1911). 

(a)  J.  Casi.Ugxe,  h’efBcacité  de  la  vacciuothérapie  (Paris 
médical,  I7avrili9.i5,u‘>49).—  Voy. aussiH. MÉRY.havaccino- 
thérapie  antityphoïdique  (Paris  médical,  17  avril  igi.s,  n»  4g). 


Quant  à  la  méthode  de  J.  Counnont  et  Rochaix, 
les  résultats  n’ont  pas  été  si  satisfaisants  (3). 

Nous, avons  eu  l’occasion  d’observer  à  Athènes 
2  cas  de  fièvre  typhoïde  dont  l’un  provient  de 
l’hôpital  militaire  n°  i,  dans  le  service  de  notre 
ami  et  confrère  M.  Dymperopoulo,  et  l’autre  de  la 
clientèle  du  D''  Zanthos.  Dans  ces  deux  cas  nous 
a-vons  employé  un  vaccin  bacillaire  chauffé  pré¬ 
paré  par  M.  Kryazides,  dans  le  laboratoire  de 
rin.stitut  bactériologique  d’Athènes,  suivant  la 
méthode  de  Qiantemesse,  et  qui  contient 
100  millions  de  bacilles  par  centimètre  cube. 
Mais,  au  lieu  d’introduire  le  vaccin  par  la  voie  sous- 
cutanée,  nous  l’avons  introduit  par  la  voie  vei¬ 
neuse.  C’est  donc  les  résultats  de  ces  deux  obser¬ 
vations  traitées  par  cette  méthode  que  -nous 
avons  l’intention  de  publier. 

Observation  I.  —  Il  s’agit 
d’un  docteur,  il  a  trente  ans. 
Rien  d’intéressant  du  côté  de 
antécédents  héréditaires, 
collatéraux  ou  personnels.  Il 
entre,  avec  une  température 
de  390,5.  Il  y  a  cinq  joum 
environ  qu’il  se  sent  malade, 
et  depuis  la  fièvre  est  conti¬ 
nue.  Da  langue  est  sèche,  sa- 
burrale,  rougeâtre  à  ses  extré¬ 
mités.  Da  rate  est  sensible. 
-Météorisme  marqué  du  ventre. 
Du  côté  du  thorax,  rien  à  si¬ 
gnaler,  il  tousse  rarement.  Il 
ypiuquc.  présente  de  la  céphalalgie  in¬ 
tense,  et  de  la  tendance  au 
sommeil.  Da  tension  artérielle  est  basse.  De  pouls 
est  légèrement  dicrote  à  96.  Respiration  16. 
D’iodoréaction  est  positive  (4)  ;  la  réaction  d’Ehr- 
lich  négative  ;  la  réaction,  de  Widal  négative. 

Des  jours  suivants  (6,  7),  l’état  du  malade 
s’aggrave.  De  pouls  est  nettement  dicrote;  la 
céphalalgie  plus  intense  ;  somnolence  ;  il  délire  un 
peu  selles  diarrhéiques.  De  huitième  jour  de  sa  ma¬ 
ladie,  la  réaction  de  Widal  est  positive  à  i  ;  50  et 
I  :  100.  De  nombre  des  globules  blancs  autour  de 
4  000  par  milHmètre  cube.  Des  urines  contiemient 
un  peu  d’albumine  (o,io  p.  looo),  sans  éléments 
moqrhologiques  du  rem,  pas  de  cylindres.  Quantité 
d’urine  450  centimètres  cubes  par  vingt-quatre 
heures.  Da  réaction  d’Ebrlich  est  encore  négative 

{3)  Voy  à  ce  sujet  Weili.  et  Duffourt,  Vaccinothérapie 
de  la  lièvre  typhoïde  (méthode  de  J.  Counnont  et  Rochaix) 
(Bull.  Soc.  méd.  hôp.  de  Lyon,  séance  du  6  janvier  1914). 

{4)  lodoréaciion  :  c’est  une  nouvelle  réaction  que  je  viens  de 
communiquer  à  l'Académie  de  médecine,  pour  le  diagnostic 
précoce  de  la  fièvre  typhoïde  et  le  pronostic  de  la  tuberculose 
—  Peizktakis,  h’iodoréaction,  rapport  de  M.le  Pf  Acliard, 
séance  du  8  août  igi6,  in  Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,x>.  iio. 
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Injection  intraveineuse  de  vaccin  antityphique. 
—  Après  le  résultat  de  la  réaction  de  Widal, 
nous  sommes  décidé  à  faire  de  la  vaccinothé- 
rapie.  Nous  avons  employé  le  vaccin  bacillaire 
chauffé,  préparé  par  M.  Kryazides,  qui  contient 
100  millions  de  bacilles  par  centimètre  cube. 

be  huitième  jour  de  la  maladie,  à  4  heures  de 
l’après-midi,  nous  faisons  tme  injection  intra¬ 
veineuse  de  vaccin  d’un  quart  de  centimètre  cube 
(soit  une  quantité  de  25  millions  de  bacilles)  préa¬ 
lablement  dilué  avec  du  sérum  normal  isotoniqùe. 

Au  moment  de  l’injection  (4  heures),  la  tempé¬ 
rature  est  de  3g°,5-3g°,6,  le  pouls  est  à  90. 

IvO  malade,  un  quart  d’heure  après  l’injection, 
est  pris  par  de  petits  spasmes  d’une  durée  de 
dix  minutes  environ.  Une  demi-heure  après,  il  est 
pris  par  urr  grand  frisson,  une  céphalalgie  intense, 
et,  quelque  temps  après,  d’une  sensation  subjec¬ 
tive  de  grande  chaleur.  Ua  température  en  ce 
moment  est  à  400,4.  Ue  pouls  ensuite  devient  petit 
à  130,  sensation  de  nausée.  Six  heures  après 
(10  heures),  sudation  abondante,  sensation  de  bien- 
être,  et,  à  partir  de  ce  moment,,  la  tempéra¬ 
ture  commence  à  descendre.  Ue  malade  se  sent 
très  bien  et  à  minuit  la  température  tombe  au- 
dessous  de  la  normale,  pour  remonter  progressi¬ 
vement  ensuiter 

Voici  les  oscillations  de  la  température  après 
l’injection  intraveineuse  du  vaccin  : 

Quatre  heures  après  midi,  température  à  39®,5,  pouls 
à  90  (injection  de  vaccin). 

'  Cinq  heures  après  midi,  température  à  40“,4,  pouls  à  ï2o. 

Six  heures  après  midi,  température  à  40'>,4,  pouls 
à  11O-120. 

Sept  heures  après  midi,  température  à  4o'',4,  pouls 
à  125-130. 

Huit  heures  après  midi,  température  à  380,9. 

ï)ix  heures  après  midi,  température  à  390,9. 

Minuit,  température  à  380,8. 

Deux  heures  du  matin  température  à  380,3. 

Quatre  heures  du  matin,  température  à  380,2. 

Six  heures  du  matin,  température  à  350,3,  pouls  à  92. 

A  8  heures  du  matin,  le  lendemain,  la  tempéra¬ 
ture  monte  de  nouveau  à  39°,!,  mais  le  malade 
se  sent  bien.  Ua  céphalalgie  n’existe  plus  et  la 
clarté  de  l’intelligence  est  bien  meilleuie. 

L’examen  des  urines  en  ce  moment  montre 
la  même  quantité  d’albumine  :  0,10  p.  1000,  et  la 
quantité  d’urine  a  nettement  augmenté  dans  les 
vingt-quatre  heures  à  950  centimètres  cubes.  Les 
deux  jours  suivants,  l’état  du  malade,  qui  parais¬ 
sait  montrer  une  amélioration,  devient  de  nou¬ 
veau  typhique,  malgré  que  la  courbe  de  la  tempé¬ 
rature  paraît  avoir  été  influencée.  C’est  ainsi  que 
le  treizième  jour  nous  nous  sommes  décidé  à 
faire  une  nouvelle  injection,  en  voyant  que  le 


malade  n’a  pas  été  notablement  amélioré  et  après 
avoir  remarqué  que  la  réaction  d’Lhrlich,  négative 
avant,  est  devenue  fortement  positive  (-|--j--l-), 
aussi  bien  que  la  iodoréaction  (-(-  +  +)  qui  était 
déjà  positive  dès  le  cinquième  jour.  En  ce  momeirt, 
on  remarque  que  l’albumme  n'’a  pas  augmenté  dans 
les  urines,  et  la  quantité  d’urine  mesurée  dans  les 
vingt-quatre  heures  est  de  500  centimètres  cubes 
environ.  Letreizième  jour  de  la  maladie,  à  3  heures 
et  demie  de  l’après-midi,  le  malade  reçoit  une 
nouvelle  injection  intraveineuse,  à  dose  plus  forte 
d’un  demi-centimètre  cube,  soit  de  50  millions 
de  microbes.  La  réactioiq  cette  fois,  la  dose  étant 
le  double  de  la  première,  est  plus  forte  :  le  malade 
est  pris,  un  quart  d’heure  après  l’injection,  d’un 
frisson  violent,  de  petits  spasmes,  de  tachycardie, 
de  tachypnée,  de  tendance  à  vomir,  de  sensation 
‘  d’hyperthermie  (on  fait  en  ce  moment  différentes 
injections  cardiotoniques),  mais  '  ceci  ne  dure 
pas  bien  longtemps  et  deux  heures  après  le  malade 
se  sent  très  bien  et  paraît  sortir  complètement 
dé  son  état  typhique  au  fur  et  à  mesure,  si  bien  qu’à 
10  heures  le  malade  est  étonné  de  son  état  général. 

Voici  les  oscillations  de  la  température  ; 

Trois  heures  et  demie  de  l’après-midi,  température  à 
38“, 5,  pouls  à  g6  (injection  de  vaccin). 

Quatre  heures  de  l'après-midi,  température  à  4i°,3- 
410,4,  pouls  à  135.^ 

Cinq  heures  de  Taprès-midi,  température  à 400,4,  pouls 

Six  heures  de  l’après-midi,  -température  à  390,0,  pouls 

Sept  heures  de  (’après-midi,  température  à  39“,!,  pouls 

Huit  heures  de  l’aprèsunidi,  température  à  390,3, 
sudation  abondante,  grande  amélioration. 

Dix  heures  de  l’après-midi,  température  à  380,8. 

Minuit,  température  à  37“, 5,  pouls  à  100. 

Deux  heures  dumatini  température  à  360,9. 

Quatre  heures  du  matin,  température  à  350,  pouls  à  74. 

A  8  heures  du  matin,  la  température  est  à  360,7, 
le  pouls  est  à  80  environ.  L’état  du  malade  est 
excellent,  pas  de  céphalalgie,  pas  de  somnolence, 
l’intelligence  est  normale,  sentiment  d’euphorie 
générale.  Le  malade  lui-même  est  étonné  de  son 
amélioration. 

Le  nombre  des  globules  blancs  est  à  10  500  par 
millimètre  cube. 

La  iodoréaction  et  la  réaction  d’Ehrlich,  complète¬ 
ment  négatives. 

L’apyrexie  se  maintient  pendant  toute  la  jour¬ 
née.  Le  quinzième  jour  de  la  maladie,  même  état 
général  du  malade.  La  quantité  des  urines  du 
malade  des  vingt-quatre  heures  qui  ont  suivi  l’in¬ 
jection  est  de  I  500  centimètres  cubes.  -, 

A  marquer  donc  cette  polyurie.  ,  L’albumine 
a  notablement  diminué  ;  traces  à  peine  visibles. 
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I,e  malade  a  eu  aujourd’hui  une  selle  normale,  de 
consistance  dure.  A  partir  de  ce  moment,  l’apy- 
rexie  s’installe  d’ime  façon  définitive  et  le  malade, 
quelques  jours  après,  sort  de  l’hôpital. 

Observation  II.  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homme 
de  vingt-trois  ans.  Depuis  quatre  jours,  frissons  et 
malaise  général  installé  progressivement.  Dangue 
saburrale.  Dégère  injection  du  gosier.  Da  rate  jie 
paraît  pas  augmentée.  De  ventre  est  légèrement 
ballonné.  Selles  diarrhéiques  Des  urines  con¬ 
tiennent  des  traces  indosables  d’albumine.  Da 
iodoréaction  est  positive.  Da  réaction  d’Ehrlich 
légèrement  positive  (ih).  Da  réaction  de  Widal 
négative.  De  nombre  des  globules  blancs  5  200  par 
millimètre  cube.  Des  jours  suivants,  la  fièvre  monte 
progressivement.  De  pouls  devient  dicrote.  Cé¬ 


phalée  intense.  Délire  pendant  les  heures  vespé¬ 
rales.  Il  tousse  un  peu.  De  ventre  ess  ballonné.  Da 
rate  est  sensible  à  partir  du  huitième  jour.  De  neu¬ 
vième  jour,  la  réaction  agglutinante  est  nettement 
positive  à  I  ;  100;  la  réaction  d’Ehrlich  devient 
aussi  positive.  De  nombre  dts  globules  blancs  est  à 
4  800  par  millimètre  cube.  Des  urines  contiennent 
de  l’albumine  (0,20  p.  1000),  de  rares  cellules 
épithéliales  du  rein  et  quelques  globules  de  pus. 
Pas-  de  cylindres.  De  dixième  jour  de  la  maladie, 
on  fait  une  injection  intraveineuse  du  même 
vaccin  antityphique,  à  la  dose  d’un  tiers  de  cen¬ 
timètre  cube,  soit  de  30  à  33  millions  de  bacilles, 
à  9  heures  et  demie  du  matin.  Da  température, 
au  moment  de  l’injection,  est  à  39°>4- 
suivie  d’une  élévation  thermique  et  de  frissons  ; 
la  fièvre  monte  à  40^,9  environ.  D^  pouls  s’ac¬ 
célère,  mais  déjà  à  midi  le  malade  se  sent  bien, 
malgré  l’élévation  de  la  température  ;  à  6  heures 
du  soir,  soit  dix  heures  après  l’injection,  la 
température  est  déjà  abaissée  ;  à  7  heures,  des 


sueurs  très  abondantes,  et  vers  8  heures  la  tempé¬ 
rature  est  à35°,8,  pouls  à  105.  Amélioration  mani¬ 
feste  de  l’état  général.  Tous  les,  malaises  ont 
disparu  comme  par  enchantement.  Grande  clarté 
de  l’intelligence.  Euphorie  générale  et  sensation  de 
bien-être.  De  malade  passe  la  nuit  tranquille,  sans 
délire,  contrairement  aux  nuits  précédentes. 

-  De  lendemain,  ’  onzième  jour  de  la  maladie,  la 
température  est  à  380,2.  De  malade  se  sent  très 
bien,  il  n’accuse  rien.  De  pouls  est  à  85  ;  ledicrotisme 
est  à  peine  marqué.  Da  réaction  d’Ehrlich  est  néga¬ 
tive  ;  la  iodoréaction  négative.  On  a  remarqué  une 
polyurie  abondante  depuis  l’injection.  Da  quantité 
des  vingt-quatre  heures  a  atteint  i  350  centi¬ 
mètres  cubes.  Da  quantité  d’albumine  dans  les 
urines  est  à  0,15  p.  1000.  On  n’observe  que  de  très 
rares  globules  de  pus.  De  nombre  de  globules  blancs 
dans  le  sang  est  de  8  600  par  millimètre  cube  ;  il 
a  eu  une  selle  de  consistance  dure. 

Des  douzième  et  treizième  jours,  même  bon  état 
du  malade,  qui  demande  déjà  à  se  lever  du  lit.  Da 
température  descend  progressivement,  et  trois 
jours  après,  l’injection  est  apyrétique.  D’albumine 
persiste  encore  en  trace  et  vers  le  vingtième  jour 
disparaît  complètement. 

Tels  sont  les  résultats  que  nous  avons  eus  dans 
ces  deux  cas  de  fièvre  tj'phoïde  traités  par  le  vaccin 
en  injections  intraveineuses,  toute  autre  médication 
laissée  de  côté  (ni  glace  sur  le  ventre,  ni  balnéa¬ 
tion).  C’est  ainsi  que.l’apyrexie,  ou  mieux  la  guéri¬ 
son,  survient  :  dans  le  premier  cas ,  le  lendemain  de 
l’injection  de  la  deuxième  dose  du  vaccin,  et  dans 
le  deuxième  cas  deux  jours  après  la  vaccinothé- 
rapie.  Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  par 
M.  Christomanos  et  par  un  autre  confrère  dans,  sa 
clientèle,  dans  2  cas.  Ce  dernier  a  fait  lavaccino- 
thérapie  intraveineuse  sur  nos  conseils.  Da  compa¬ 
raison  des  résultats  procurés  par. cette  méthode  à 
ceux  qu’on  a  obtenus  par  l’injection  sous-cutanée 
du  Vaccin  montre  l’efficacité  et  la  supériorité  de  la 
vaccinothérapie  intraveineuse.-  C’est  ainsi  que  sur 
les  5  cas  publiés  par  M.  Castaigne  l’apyrexie  sur¬ 
vient  : 

Premier  cas  ;  vaccinothérapie  commeiicée  le  septième 
jour  (2  injections:  i  et  1/2  cc.)  ;  rap5'rexie  survient  sept 
jours  après.  ‘ 

Deuxième  cas  :  vaccinothérapie  commencée  le  sixième 
jour  (3  injections  :  i,  1/2,  1/4  ce.)  ;  l'apyrexie  survientneuf 
jours  après. 

Troisième  cas  :  vaccinothérapie  commencée  le  cin¬ 
quième  jour  (3  injections  :  i.  1/2,  1/4  cc.)  ;  l'apyrexie 
survkric  dix  jours  après.  .  •  •• 

Quatrième  cas  ;  vaccinothérapie  commencée  le  troi¬ 
sième  jour  (4  injections  :  i,  1/2,  1/4,  1/4  cc.)  ;  l’apyrexie 
survient  quinze  jours  après. 

Cinquième  cas-:  vaccinothérapie  commencée  le  sep- 
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tiéme  jour  (4  injections  :  i,  1/2,  1/4,  1/4  cc.)  ;  l’apyrexie 
survient  vingt  jours  après. 

Dans  nos  cas  ; 

Premier  cas  i.  vaccinothérapie  intraveineuse,  commencée 
le  huitième  jour  (2.  injections;  1/4,  1/2  cc.)  ;  l'apyrexie 
survient  cinq  jours  après  la  première  injection,  soit,  le 
lendemain  delà  deuxième  injection. 

Deuxième  cas  :  vaccinothérapie  intraveineuse  commen¬ 
cée  le  dixième  jour  (i  injection  :  1/3  cc.);  l’apyrexie 
survient  deux  à  trois  jours  après. 

n  semble  donc  que,  par  la  vaccinothérapie 
intra-veineuse  (qui  dans  nos  cas  a  commencé  dans 
un  stade  plus  avancé  que  dans  les  cas  de  Castaigne) 
la  duréè  du  stade  pyrétique  se  raccourcit  beaucoup 
plus  que  par  l’autre  méthode.  Reste  à  savoir  seule¬ 
ment  quelle  est  la  dose  du  vaccin  qu’on  doit  injecter. 
C’est  évidemment  le  point  qui  doit  être  étudié. 
Nous  croyons  que  la  dose  maxima  est  de  50  millions 
et  qu’on  ne  doit  pas  la  dépasser,  et  que  la  dose  habi¬ 
tuelle  est  de  25  millions  environ  pour  un  adulte. 
On  pourrait  objecter  à  cette-  méthode  la  réaction 
vive  qui  suit  l’injection  intraveineuse,  mais  la 
réaction  est  tout  à  fait  passagère  et  sans  danger, 
surtout  si  on  a  le  soin  de  tonifier  le  muscle  car¬ 
diaque.  Il  y  a  du  reste,  ici,  les  mêmes  contre-indi¬ 
cations  de  l’emploi  du  vaccin. 

Par  la  dose  de  25  millions,  la  réaction  survient 
quinze  à  vingt  minutes  -après  l’injection  ;  elle 
commence  par  de  petits  frissons,  élévation  ther¬ 
mique,  augmentation  de  la  fréquence  du  pouls, 
céphalée,  malaise  général.  D’élévation  thermique 
dure  une  heure  et  demie,  puis  elle  commence  à 
baisser  lentement,  une  sudation  survient,  et  sept 
à  neuf  heures  environ  après  l’injection  la  tempé¬ 
rature  baisse  au-dessous  de  la  normale  pour 
remonter  ensuite.  lilkis  déjà  le  malade,  trois  à 
quatre-  heures  après  l’injection  et  surtout  après 
la  sudation,  sent  une- amélioration  manifeste,  une 
euphorie  considérable,  accompagnée  de  la  dispa¬ 
rition  de  tous  les  phénomènes  généraux  typhiques. 

D’examen  de  la  iodbréaction  et  de  la  réaction 
d^Ehrlich  après  ce  traitement  présente  pour  nous 
un  certain  intérêt,  et  la  persistance  de  ces  réactions 
après  la  vaccinothérapie  indiquerait  la  nécessité 
d’une  nouvelle  injection  de  vaccin.  Au  contraire, 
toutes  îes  fois  qu’elles  disparaissent,  l’apyrexie 
survient  sûrement  bien  vite  et  la  nouvelle  injec¬ 
tion  serait  inutile.  Ainsi  dans  le  premier  cas, 
le  septième  jour  de  la  maladie,  la  iodoréaction 
est  positive,  la  réaction  d’Ehrlich  douteuse. 
Trois  jours  après  l’injection  du  vaccin,  malgré 
^amélioration  des  symptômes  généraux  et  une 
amélioration  de  l’échelle  tlaermométrique,.  la 
réaction  d’Ehrlich  devient  fortement  positive.  En 


effet,  depuis  ce  jour-là  les  symptômes  typhiques 
réapparaissent  et  c’est  alors  qu^  nous  nous  déci¬ 
dons  à  faire  une  nouvelle  injection;  De  lendemain 
de  la  deuxième  injection,  toutes  ces  réactions 
avaient  disparu  et  en  effet,  depuis,  l’apyrexie  était 
installée  définitivement  le  lendemain  de  la  vacci¬ 
nothérapie.  Dans  le  deuxième  cas,  la  vacciuo- 
thérapie  commence  le  dixième  jour;  le  lendemain 
de  l’injection,  malgré  la' persistance  de  la  fiè-vre,  la 
iodoréaction  et  la  réaction  d’Ehrlich  se  montrent 
déjà  négatives.  En  effet,  deux  jours  après,  l’apy- 
rexie  était  survenue. 

A  remarquer  que,  dans  ces  deux  cas,  l’apyrexie 
est  survenue  en  sorte  de  crise  dans  le  premier  cas 
et  en  sorte  de  lysis  dans  le  deuxième  cas. 

D’influenpe  heureuse  de  la  vaccinothérapie 
iirtraveineuse  faite  au  début  de  la  fièvre  typhoïde 
dans  nos  cas  s’est  jugée  ; 

1°  Par  l’amélioration  de  l’état  général  dans  les 
six:  heures  qui  suivent  l’injection  :  la  céphalée, 
l’état  comateux,  l’état  typhique,  enfin  tous  les 
S3nnptômes  toxiques  disparaissent., 

2°  De  dicrotisme  du  pouls  disparaît,  la  pres¬ 
sion  artérielle  augmente,  et  la  fréquence  du  pouls 
diminue  .>> 

3°  De  météorisme  diminue,  la  langue  change 
d’aspect,  les  complications  sont  évitées,  les  selles 
sont  régularisées  et  deviennent  normales . 

4“  Da  iodoréaction  et  la  réaction  d’Ehrlich 
disiDaraissent  si  l’influence  du  vaccin  a  été  heu¬ 
reuse  sur  la  marche  de  la  maladie. 

5°  D’injection  intraveineuse  du  vaccin  est 
suivie  d’une  leucocytose. 

6°  A  marquer  une  polÿurie  dans  l'es  vingt - 
quatre  ou  quarante-huit  heures  qui  suivent 
l’injection. 

7°  De  filtre  réiiail  ne  paraît  pas  influencé,  lors¬ 
qu’il  n  ’y  a  pas  de  lésions  gravesde  son  parenchyme. 

E  est  évident  que  nos  cas  ne  sont  pas  assez 
nombreux  pour  pouvoir  tirer  des  conclusions  bien 
fermes  sur  le  traitement  de  la  fiè-vre  typhoïde 
par  des  injections  intraveineases  du  vaccin  anti- 
typhique.' Il  m’a.semblé  pourtant,  dans  mes  obser¬ 
vations,  que  ce  traitement  est  bien  efficace,  et  dans 
ce  travail  je  n’ai  point  d’autre  intention  que  de 
communiquer  les  résultats-  heureux  obtenus  par 
cette  méthode,  dans  lie  but  d’encourager 
ceux  qui  voudraient  essayer  la  vaccinothérapie 
antityphoà'diiqtLre-parles  injections  intraveineuses  de 
vaccin,  afin  que  cette  question  soit  bien  étudiée 
dans  ses  détails  et  qu’on  puisse  ainsi  tirer  des 
conclusions- bien  fermes  sur  ce  mode  de  traitement. 


A.  MARTIN.  —LÉSIONS  DU  CRANE 

LES  LÉSIONS  DU  CRANE 

PAR  PETITS  ÉCLATS  D’OBUS 

LEURS  GOMPLICATIQNS  (i) 


J’ai  observé;  au  cours  de  mon  séjour  à  la  Flèche, 
plusieurs  blessés  qui  avaient  été  évacués  du  front 
avec  un  des  diagnostics  guivants  :  plaie  du  cuir 
chevelu,  commotion  ou  contusion  cérébrales, 
lésions  osseuses-  probables  ou  douteuses  ;  d’autres 
étaient  arrivés  avec  le  diagnostic  :  plaie  simple 
des-  parties  molles.  Cependant  il  m’a  été  donné 
de  constater  dans  ii  cas, .que  parmi  les  29  blessés 
que  j’ai  eu  à  examiner  ou  à  traiter,  on  ne  pouvait 
ni  on  ne  devait  tenir  aucun  compte  des  symptômes 
cliniques  :  tel  malade  présentait  une  grande 
excitation  et  n’était  porteur  d’aucune  lé.sion 
grave,  il  était'  en  état  de  commotion  ou  peut-être 
avait-il  un  foyer  de  contusion  ou  même  encore  il 
pouvait  s’agir  de  phénomènes  ressortait  des  acci¬ 
dents  décrits  sous  la  dénomination  un  peu  vague 
de  «  hystéro-traumati-sme  ».  Dans  d’autres  cas, 
au  contraire,  s’opposant,  sr  l’on  peut  dire,  à  la 
variété  précédente,  le  blessé  arrivé  en  état  de 
santé  parfaite'  faisait,  au  bout  de  quelques 
heures,  des  accidents  graves,  ou  au- bout  de  quel¬ 
ques  semaines  dés  symptômes  cérébraux  se 
manifestaient. 

Dans  ce  modeste  exqDosé,  Je  n’ai  pas  la  préten¬ 
tion  de  décrire  lés  çomplicationEj  des  traumatismes 
crâniens  ;  je  tiens  simplement  à  appeler  l’attention 
sur  lès  lésions-  pouvant  compliquer  les-  -petites  plcdes 
’èu  crâne. 

■  L’agent  traumatique  est  en  général  un  petit 
éclat  ayant  détenniné  une  plaie  minime,  simple 
ou  èn  séton,  n’intéressant  en  apparence  que  les 
parties  molles  ;  c'est,  à  un  examen  superficiel,  la 
plaie  banale  du  cuir  chevelu. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la 
lésion  peut  naturellement  se  rencontrer  dans 
toutes  les  régions  crâniennes.  Sur  ii  blessés  que 
j’ai  traités  pour  lésions  osseuses  simples  ou  com¬ 
pliquées,  je  trouve  en  effet  : 

Région  pariétale . . .  4  . 

Région  temporale .  4 

Région  frontale . ; .  2 

Région  occipitale . .f  i 

En  ce  qui  concerne  les  désordres  produits  au 

(i)  Ce  travail  est  publié  avec  l’aulorisatiou;  de  M.  le  médecin 
princiiral-  p.MANûWSKy,  directeur  adjoint  du  service  de  sauté 
dé  la  4°  région. 
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niveau  des  parties  molles,  il  faut  évidemment 
distinguer  les  cas  récents  et  les  cas  anciens.  Si 
la  lésion  date  de  quelques  jours,  les  tissus  sont  plus 
ou  moins  infiltrés  de  sang,  on  trouve  le  péricrâne 
plus  ou  moins  dilacéré.  Au  bout  de  quelques 
semaines  il  y  a  souvent  cicatrisation  cutanée, 
persistance  d’une  fistulette. 

I.  —  Il  est  beaucoup  plus  intéressant  d’examiner 
le  squelette.  On  trouve  eu  effet  suivant  les  cas  : 

a.  Une  simple  fissure,  toujours  facile  à  recon¬ 
naître,  parfois  masquée  par  un  hématome  en 
voie  d’organisation  :  cette  «  faille  »  est  rarement 
rectiligne,  le  plus  souvent  coudée,  angulaire, 

b.  Plusieurs  fissures,  irrégulièrement  diver¬ 
gentes,  échappant  à  toute  description. 

c.  Ou  au  contraite  plusieurs  esquilles  adhé¬ 
rentes,  non  soulevées  :  ces  esquilles,  gardant 
.en,core  le  contact  entre  elles,  laissent  très  fré¬ 
quemment  filtrer  dans  les  interstices  qui  les 
séparent,  soit  du  sang,  soitde  la  sérosité,  ou  même 
du  pus  ;  chez  d’autres  blessés.-  au  contraire,  ces 
esquilles  peuvent  être  libres,  partiellement  déta¬ 
chées,  plus  ou  moins- mobiles.  On  comprend  qu’on 
peut  trouver  toutes  les  variantes,  et  je  ne  saurais 
insister  plus  longuement. 

Il  y  a  un  enfoncement,  en  shnple  cupule, 
avec  refoulement  limité  à  la  table  externe,  sur 
«ne  surface  restreinte  que  recouvre  à  peine  ' la 
pulpe  du  doigt.  Ce  sont  parfois  les  -  esquilles  qui 
sont  refoulées.  Il  y  a,  comme  le  montre  l’inter¬ 
vention,  presque  toujours  lésion  de  -la  table 
inberne;  c’est  précisément  cette  variété  qui  fait 
la  gravité  de  la  lésion,  en  apparence  si  bénigne.  , 

Mais  à  un  degré  plus  accentué  l’enfoncement 
porte  sur  toute  l’épaisseur  de  l’os;  il  y  a  un  refou¬ 
lement  d’une  rondelle,  d’esquilles  ou  de  corps 
étrangers  ;  la  perfe  de  substance  est  rarement 
régulière.  On  comprend  dans  ces  conditions  que 
l’os  fracturé  —  et  fracturé  sur  une  petite  étendue  : 
2  à  3  centimètres  au  plus  —  puisse  être  portéplus 
ou  moins  profondément  au  contact  des  méninges 
ou,  suivant  la-  région ,  dans  la  substance  cérébrale  ou 
le  cervelet,  La  forme  de  ces  esquilles  ne  peut  être 
précisée  :  elles  sont  aplaties  en  lamelles,  plus 
rarement  en  forme  d’arêtes  de  poisson  ;  elles  .sont 
plus  ou  moins  épaisses.  J’ai  trouvé,  à  la  suite  d’uij 
enfoncement  de  la  fosse  cérébelleuse  de  l’occi¬ 
pital,  une  esquille  ayant  sensiblement  la  forme 
de  la  lettre  majuscule  H.  ;  ^ 

En  somme,  fissures,  enfoncement  ou  refoulement 
complet  du  squelette  avec  ou  sans  esquilles  sont  les- 
formes  les  plus  fréquentes.  Je  n’ai  trouvé  que  dans 
un.  seul  cas  urié  gouttière  à  berges  suintantes,  siège 
d,’ostéite,  au  niveau,  de  la'  région  temporale. 

Sans  doute  ces  lésions  sont  minimes,  banales  ; 
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elles  sont  cependant  dignes  d’être  retenues,  car 
elles  peuvent  passer  inaperçues,  surtout  parce 
qu’elles  peuvent  être  latentes,  ne  s’accompagnant 
d’aucun  signe  clinique  particulier  à  l’arrivée  du 
blessé,  et  parce  que,  ultérieurement,  elles  sont  le 
point  de  départ  d’accidents  graves. 

II.  —  En  ce  qui  concerne  les  lésions  sous- 
jacOT^es  profondes,  je  ne  saurais  refaire  l’étude 
des  coinplications  intracrâniennes  des  fractures  ; 
me  boriiant  simplement  à  exposer  les  cas  que  j’ai 
observés,  je  mentionnerai  que  ces  variétés  se  sont 
présentées  sous  trois  formes. 

a.  Ce  sont  des  fongosités  extra-durales,  bai¬ 
gnant  dans  un  pus  plus  ou  moins  épais  ;  ces  fon¬ 
gosités  se  rencontrent  exactement  sous  le  foyer 
d’ostéite  :  elles  n’ont  pas  de  caractères  particu¬ 
liers,  semblables  à  toutes  celles  que  nous  trouvons 
au  contact  des  zones  d’ostéite  traumatique. 
Elles  me  semblent  cependant  particulièrement 
vasculaires,  elles  n’adhèrent  pas  à  la  méninge  ; 
au-dessous  d’elles,  la  düre-mère  est  intacte,  sans 
vascularisation  anormale. 

h  Une  collection  extra-du raie,  représentée  soit 
par  un  épanchement  sanguin,  soit  par  un  abcès. 

Il  s’agit  d’une  collection  sanglante  ;  on  peut  alors 
voir,  comme  chez  le  blessé  de  l’observation  IV,  une 
fissure  osseuse,  longue  de  5  centimètres,  dans  la 
rainure  de  laquelle  on,  reconnaît  une  tramée  de 
sang.  Après  avoir  agrandi  la  brèche  et  régularisé 
l’os,  je  trouvai  une  collection  bombant  réguliè¬ 
rement,  sans  battements,  fortement  tendue, 
recouverte  d’une  membrane  d’apparence  fibreuse 
ayant,  à  l’examen,  toutes  les  apparences,  de  la 
dure-mère.  Je  l’incisai,  j 'évacuai  un  liquide  citrin; 
je  trouvai  deux  caillots  et  au-dessous  la  dure- 
mère  paraissait  absolument  indemne.  Je  nettoyai 
à  la  compresse:  il  n’existait  au'cune  lésion  pro¬ 
fonde. 

Ce  peut  être  une  collection,  suppurée  extra¬ 
durale.  Ea  pathogénie  de  cette  complication  est 
trop  connue  pour  que  j’insiste  :  qu’il  me  suffise 
de  dire  que  le  pus  était  parfaitement  enkysté  ; 
la  dure-mère,  recouverte  d’arborisations  vascu¬ 
laires,  était  pratiquement  indemne.  Ee  pus  était 
épais,  crémeux  ;  l’examen  bactériologique  montra 
du  streptocoque  pur  (i)  avec  staphylocoques  beau¬ 
coup  moins  nombreux. 

III.  —  Ees  lésions  centrales  sont  encore 
ifius  intéressantes.  J’ai  observé  chez  les  ii  blessés  : 

2  liématome,s  cérébraux  ; 

2  abcès  cérébraux  ; 

I  abcès  cérébelleux. 

a.  Ees  hématomes  cérébraux  fépondent  bien 

(i)  Cet  examen  fut  pratiqué  par  le  pharmacien  aide-major 
Catlaert. 


évidemment  à  la  lésion  osseuse  :  on  peut  admettre 
.  qu’il  s’agissait  de  foyers  de  contusion  assez 
étendus,  et  cependant  ces  malades  ne  présentaient 
pas  de  phénomènes  cérébraux  pouvant  faire  sup¬ 
poser  une  complication  aussi  grave.  A  l’ouverture 
du  crâne,  la  dure-mère  apparaissait  bleuâtre, 
ecch5miotique.  J’incisai  au  point  culminant,  je 
reconnus  la  substance  cérébrale  et  j’évacuai, 
dans  un  cas,  une  collection  des  dimensions  d’une 
noix,  renfermant  un  liquide  noirâtre;  il  n’y  avait 
pas  de  paroi  limitante.  Dans  un  second  cas,  au 
niveau  du  lobe  frontal,  la  cavité  était  beaucoup 
plus  étendue,  à  parois  irrégulières,  saignantes, 
avec  caillots,  et  ce  blessé  n’accusait  qu’une  légère 
céphalée  «  après  les  repas  ». 

h.  Ees  abcès  cérébraux  ont  été  observés  deux 
fois  (obs.  IX  et  X)  :  ils  ont  heureusement  guéri. 
Chez  le  blessé  de  l’observation  IX,  je  fus  conduit 
à  la  collection  par  une  série  de  lésions,  et  la  décou¬ 
verte  fut  facile  ;  en  effet,  je  trouvai  d’abord  des 
esquilles  libres,  puis  un  enfoncement  de  l’os  qui 
siégeait  à  la  région  temporale  gauche.  ETne  bouillie 
noirâtre  recouvrait  le  cerveau,  et  enfin,  sous  cet 
amas  sanguinolent,  j’aperçus  une  veine  de  pus 
qui  me  conduisit  dans  une  cavité  à  parois  très 
irrégulières,  saignantes,  putrilagineuses  et  où  je 
trouvai  une  esquille,  longue  de  6  millimètres, 
large  de  z,  que  je  ramenai  à  la  compresse.  Il  ne 
saurait  être  question  d’abcès  enk5'-sté  :  la  paroi  est 
représentée  par  la  substance  cérébrale. 

Chez  le  blessé  de  l’observation  X,  rien  de  tel: 
une  substance  cérébrale  ramollie,  puriforme  ; 
la  collection  était  plus  étendue  en  surface,  mais 
moins  profonde  que  dans  le  cas  précité. 

c.  Enfin  j’ai  observé  un  abcès  du  cervelet 
(obs.  XI).  Je  dois  dire  que  je  fus  conduit,  comme 
je  le  dirai  plus  loin,  à  examiner  minutieusement 
cet  organe,  par  les  symptômes  cliniques  qui 
étaient  presque  classiques.  Mais  comme  pour  le 
cerveau  il  y  avait,  si  j’ose  dire,  continuité  des 
lésions.  E’aspect  de  la  substance  cérébelleuse  ne 
présentait  rien  de  spécial  :  ramollissement  de  la 
zone  corticale,  petit  épanchement  sanglant  qui, 
évacué,  me  conduisit  à  la  collection  suppurée  ; 
dans  celle-ci,  très  peu  importante,  difficile  à  éva¬ 
luer  de  façon  précise,  je  trouvai  une  esquille  en 
forme  de  H.  . 

Au  point  de  vue  .clinique  il  y  a  donc  trois 
points  à  retenir  : 

Petite  lé:sion  superficielle  ; 

Eésion  osseuse  souvent  minime  ; 

Eésion  profonde  pouvant  être  sérieuse  ; 

-et  de' cet  ensemble  résultent  des  symptômes  isolés 
ou  groupés  suivant  les  cas. 

A.  Le  blessé  ne  présente  aucun  signe  :  il  s’agit 
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de  plaie  en  apparence  très  bénigne,  simple  ou  en 
séton  ;  presque  toujours  le  projectile,  de  minime 
importance,  a  été  extrait.  On  voit  un  orifice 
d'entrée  et  de  sortie  recouvert  de  croûtelles,  ou 
siège  d’un  léger  suintement  séreux  ;  parfois  même 
le  projectile  semble  avoir  ■  produit  une  banale 
érafiure  du  cuir  chevelu  ;  enfin  il  peut  exister  de 
l’oedème  en  généra,!  localisé.  On  procède  au 
nettoyage  habituel,  on  recouvre  d’un  pansement 
aseptique  et  on  peut  croire  que  tout  rentrera  dans 
l’ordre.  Il  n’y  a  pas  .de  température  et  souvent  le 
malade  n’accuse  pas  la  moindre  céphalée.  Cet' 
état  se  maintient  deux  ou  trois  semaines,  puis  il  se 
fait  une  ascension  thermique,  très  légère  du  resjie, 
et  on  constate  que  la  petite  plaie,  ou  la  cicatrice 
s’ouvrent  à  nouveau,  laissent  sourdre  une  gout¬ 
telette  de  pus  :  on  est  alors  conduit  à  intervenir, 
et  on  peut,  malgré  cette  absence  de  symptômes, 
trouver  des  lésions  graves.  Ce  sont,  en  somme,  les 
formes  insidieuses,  d’apparence  légères. 

B.  Daqs  un  deuxième  ordre -de  faits,  le  blessé 
se  présente  avec  des  symptômes  plus  ou  moins 
accentuésquiattirentrattentionsunla  blessure 
crânienne.  Ce  sont,  il  faut  le  reconnaître,  des 
symptômes  généraux  et  non  des  symptômes  de 
joyer.  Dans  cette  catégorie,  on  trouve,  avant  tout 
autre  signe,  la-céphalée  ;  ces  blessés  sont  en  général 
fort  calmes,  ayant  un  état  nauséeux  plutôt  que 
des  vomis,sements  ;  la  respiration  est  d’un  type 
normal  ou  à  peine  ralentie,  même  dans  le  cas 
d’abcès  cérébral. 

Ba  température  est  des  plus  variables.  J’ai 
observé  un  cas  d’ostéite  simple  (obs.  II)  où  il  n’y 
avait  aucune  collection  suppurée,  et  le  thermomètre 
marquait  40°.  Chez  un  autre  blessé,  porteur  d’un 
abcès  cérébral,  la  température  oscillait  de  37  à 
37°,5-  C’est  là,  du  reste,  un  fait  bien  connu  depuis 
que  indu  excellent  maître  M.  Sebileau  a  montré 
qu’il  ne  fallait  attacher  qu’une  valeur  relative  au 
renseignement  fourni  par  le  thennomètre.  De 
pouls  est  à, 58,  aux  environs  de  60,  ou  à  peu  près 
normal. 

Des  troubles  oculaires  ne  présentent  rien  de 
spécial.  J’ai  noté  de  l’inégalité  pupillaire,  avec 
rétrécissement  siégeant  du  côté  de  la  lésion 
(abcès  du  cervelet);  Les  troubles  auditifs  ont  été 
recherchés,  mais  avec  une  technique  défectueuse, 
et  je  ne  peux  en  tirer  aucune  déduction. 

Ce  .  qui  est  surtout  remarquable,  c’est  l’abat¬ 
tement,  la  torpeur  continuelle  dans  laquelle  se 
trouve  le  blessé,  surtout  marquée  après  une 
conversation,  même  de  courte  durée,  ou  après  un 
effort  léger.  Enfin,  plus  rarement,  il  y  a  du  délire. 

Ces  symptômes  peuvent  être  isolés  ou  associés, 
et  c’est  ainsi  que  chez  le  malade,  dont  le  cas  est 


rapporté  à  l’observation  IX,  à  chaque  question 
posée  on  obtenait  une  réponse  identique  (i)  :  «Classe 
1914  »  (c’était  un  homme  de  quarante-deux  ans). 

Les  signes  de  foyer  sont  presque  nuis,  sauf  dans 
un  cas  d’abcès  cérébral  où  j  ’ai  trouvé  des  contrac¬ 
tures  des  fléchisseurs  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

J’ai  surtout  rencontré  des  troubles  sensitifs 
dans  les  cas  d’abcès  et  d’hématome  extra-dural; 
parésie  du  côté  opposé  à  la  collection.  Enfin 
seul  le  malade  de  l’observation  IX  présentait  de 
l’agraphie  et  de  l’aphasie. 

Dans  le  cas  d'.abcès  du  cervelet  que  j’ai  observé, 
le  syndrome  était  complet  :  il  y  avait  douleur 
localisée  à  la  région  occipitale,  raideur  très  mar¬ 
quée  de  la  nuque,  vertiges  et  vomissements  inces¬ 
sants  qui  se  prolongèrent  durant  quelques  jours 
après  l’intervention.  Ces  vomissements  se  mon¬ 
traient  dès  que  le  malade  se  tournait  du  côté 
opposé  à  la  lésion,  les  réflexes  étaient  exagérés. 
Mais  surtout  la  sensation  de  vertige  était  pénible, 
apparaissant  dès  que  le  malade  essayait  de 
s’asseoir  sur  son  lit.  Il  y  avait  du  nystagmus. 
La  température  était  de  38°.  Le  pouls  battait  à  70. 

En  résumé,  dans  ce  groupe  rentrent  les  blessés  qui 
«  font  une  complication  intracrânienne  >>,  et  c’est 
surtout  la  céphalée,  V abattement,  la  torpeur  presque 
continuelle  qui  attirent  notre  attention. 

Mais  il  ne  me  semble  pas  qu’on  puisse  faire 
état  de  ces  symptômes  pour  dire  qu’il  s’agit  de 
collection  extra-durale  ou  cérébrale.  Seule  l’inter¬ 
vention  peut  nous  renseigner. 

C.  La  blessure  est  enapparenceguériequand 
apparaissent  des  complications  :  suppurations 
osseuse,  extra-durale  ou  profonde  ;  il  ne  faut 
pas  croire,  surtout  dans  les  circonstances  actuelles, 
qu’il  est  possible  de  faire  un  diagnostic  précis. 
Sans. doute,  sur  29  blessés  observés,  ii  présentaient 
des  lésions  qui  nous  conduisirent  à  l’intervention  ; 
mais  les  18  autres  nous  furent  amenés  ayant  les 
mêmes  plaies  superficielles,  et  en  outre  a3’’ant 
les  mêmes  symptômes  généraux  :  à  l’opération, 
on  ne  trouva  aucune  lésion  ;  même,  chez  l’un 
d’entre  eux,  l’excitation  était  très  vive  :  ce  soldat 
était  dans  un  état  d’agitation  extrême  ;  le  ther¬ 
momètre  marquait  40"  ;  la  plaie  du  cuir  chevelu 
datait  de  cinq  semaines,  il  n’y  avait  pas  de  lésions 
osseuses.  Chez  un  autre  au  contraire,  ayant  un 
hématome  cérébral  (obs.  IV),  je  ne  trouve  qu’une 
céphalée  frontale,  une  légère  douleur  à  la  pression, 
un  peu  d’œdèine  de  la  paupière  supérieure.  La 
ponction  lombaire,  faite  par  un  de  nos  collègues,  ne 
donnait  rien. 

(i)  lyC  blessé  avait  perdu  le  souvenir  de  tous  les  événements 
antérieurs  à  l'accident. 
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Comme  cojiclusioji.  pratique  :  chez  un  blessé 
ayant  une  petite  plaie  guérie,  et  faisant  même  au 
bout  de  plusieurs  semaines  des  accidents  légers 
ou  graves,  je  crois  qu’il  ii’y  a  pas  place  pour  là- 
discussion  ;  il  faut  intervenir,  il  faut  surtout  ne  pas 
perdre  de  temps  à  faire  des  nettoyages  de  la  peau 
ou  à  glisser  un  drain  dans  l’orifice  fait  par  le  pro¬ 
jectile.  Il  faut  opérer,  tailler  un  lambeau  suffi¬ 
samment  large  pour  qu’on  puisse  bien  explorei 
le  squelette,  nettoyer  la  lésion  suivant  les  règles 
habituefies  ;:.on  explorera  du  doigt  la  dure-mère  ; 
si  elle  est  d’apparence  saine,  on  arrêtera  là  les 
recherches,  et  on  s’abstiendra  d’explorer  à  la 
sonde  cannelée.  Si  par  hasard,  dans  les  jours  qui 
suivent,  après  une  amélioration  passagère,  les 
symptômes  se  reproduisaient,  on  pourrait  être 
conduit  à  une  nouvelle  opération.  En  somme,  si 
la  lésion  profonde  n’est  pas  nette,  il  faut,  tout 
comme  dans  les  complications  mastoïdiennes, 
procéder  par  étapes. 

Je  crois  même  —  et  je  m’excuse  de  formuler 
pareille  proposition  —  qu’il  serait  peut-être  plus 
prudent,,  dès  le  début,  en  présence  d’une  plaie, 
même  superficielle  en  apparence  bénigne,  de 
recourir  au  nettoyage  après  débridement.  Si  le 
squelette-  est  indemne,  -qu’importe  une  cicatrice 
du.  cuir  chevelu  ?'  Si  l’os  est  atteint,  on.  évite,  ainsi 
l’ostéite  consécutive,  le  trajet  fistuleux,  et'  les 
fongosités  ;  on  évite  surtout  l’infection  profonde, 
l’hématome  et  l’abcès,  conséquence' vraisemblable 
du  précédent,  ou  preuve  de  l’infection,  secondaire. 

Ees  blessés  chez  lesquels  je  suis  intervenu,  ont 
guéri  :  ü.  y  a  évidemment  à  faire  des  réserves  sur 
le  pronostic  ultérieur..  Je:  crois  cependant  que  le 
retour  progressif  des  facultés,  la  disparition  des 
phénomènes  préexistant  à  l’intervention,  nous 
autorisent  à  croire  que  le  résultat  définitif  sera 
satisfaisant. 

Observations. — I.  Ostéite.  Esquilles.  Fongo¬ 
sités.  —  Observation  L — Sag.,  soldat  au  65“  de  ligne, 
blesséle  9  décembre,  évacué  à  la  Flèche,  hôpital  14,  présente 
une  plaie  du  pavillon  de  l'oreille  gauche,  et  au  niveau  d’n 
sillon  auriculo-temporal  (tiers  supérieur),  on  constate  une 
fistule  recouverte  d'une  croûteUe.  ha-,  fistule  semble  se 
tarir  ;  pas  de  température.  Le  12  mars,  la  cicatrice  cutanée 
devient  douloureuse  :  il  y  a  de  l'oedème.  Le  thermomètre 
indique  des  variations  de  ,37°,5  à  39“.  Le  blessé  est  admis 
à  l’hôpital  mixte.  M,  le  médecin  inspecteur  général 
Delorme, .de  passage  à  la  Flèche,  examiuece  blessé;  consta¬ 
tant:  des  troubles,  de  l’olfactiqn,  de:  l'audition  et  de  la 
gustation,  il  me  conseille  d’intervenir..  En- outre  céphalée, 
pas  de  troubles  moteurs  ou  sensitifs. 

Le  22  mars,  après  dissection  d’un  lambeau, .Jarrive  sur 
l-’é'caillè  temporale,  je'  trouve  quelques  petites  esquilles 
libres,  je  les  enlève  d'un  coup  de  curette.  Je  trouve  un 
enfoncement  de  l’écaille.  J  e  régularise  la  gouttière  à  la 
pince-gouge  ;  je  fais  plaie  nette, et sousrosexi'stentd'es-fon- 
gosités  abondantes  ;  la  surface  dure-mériènuc  est  intacte. 
Suites  normales. 


Le  blessé  quitte  l’bôpital,  le  10  mai.  Je  tiens  surtout  à 
montrer  dans  cette  observation  la  longue  période  durant- 
laquelle  il  n'y  eut  pas  trace  d'injection  et  l’apparition  des 
phénomènes  aigus  deux  mois  après  le  traumatisme, 
malgré  des  lésions  d’ostéite  assez  importantes.  ' 

Obs.  II.  — ■  Le  soldat  For...,  du  2°  zouaves,  m’est  adressé 
le  22, juin  1915  ;  il  présente  une  petite  plaie  de  la  voûte 
crauienûe,  siégeant  à  gauche  de  la  ligne  médiane  sur  la 
région  pariétale.  Les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  sont 
distants  de  2  centimètres  et  paraissent  cicatrisés  ;  il 
existe  un  peu  d’œdème.  Aucune  douleur  à  la  prB.ssion  ;  ' 
les  tissus  sont  presque  normaux,,  mais  les  symptômes 
généraux  sont  beaucoup  plus  importants.  Céplralée 
tenant  l’hémicrâue  gauche.  Pas  de  vertiges.  Vomissements. 
Constipation.  Pouls  à  60.  Température:  .37", 8  le  matin, 
40°  le  soir.  Dilatation  pupillaire  gauclie.  Réflexes  bilatéraux 
exagérés.  Perte  de  la  mémoire.  Après  tracé  et  dissection 
du  lambeau,  je  trouve  un  enfoncement  de  la  table  externe 
du  pariétal,  presqueau  contact  de  la  ligue  médiane.  Abla¬ 
tion  des  esquilles  et  de  la  table  interne  fissurée.  La  perte 
de  .sub.stauce  osseuse  a  les  dimensions  d’une  pièce  de 
2  francs.  Sous  l’os  on  découvre  des  fongosités  très  vascu¬ 
laires  qui  sont  enlevées  à  la  compresse.  Saignement  assez 
abondant,  semblant  venir  plus  des  fongosités  que  de  la 
blessure  d’un  affluent  du  sinus  longitudinal  supérieur, 
car  le  sang  cessa  de  s’écouler  après  tamponnement. 

Après  rinter'vention  suivie  de  drainage,  le  pouls 
remonte  à  70-80.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  cessa¬ 
tion  des  vomissements.  La  céphalée  persista  pendant 
une  dizaine  de  jours.  La  guérison  se  fit  sans  incidents. 
Le  blessé  sort  guéri  le  31  juillet  1915. 

Obs,  IIL  —  Le  soldat  Al...,  du  284“  de  ligne,  blessé  le 
loi:  octobre,  fut  évacué  à  la  Flèche  le  8  octobre,  pour  plaie 
de  la  région  frontale  gauche,  assez  régulière,  siégeant  à 
deux  tra.vers'  de-  doigt  au-dessus  de  l’arcade  orbitaire 
gauche,  longue  de  5  centimètres,  large  des  millimètres 
en.viron.  La  cicatrisation  semblait  se  faire  normalement. 
Le  1“'  novembre,  la  suppuration  reparaît  ;  le  25  novembre, 
vertiges,  céphalée  intense.  Troubles  de  la  vision.  Le  sol¬ 
dat  AL.,  m’est  adressé  le  25  novembre  et  j’interviens 
aussitôt.  Je  trouve  une  esquille  longue  de  i  centimètre; 
large  de  2  centimètres.  Foyer  d’ostéite.  Curetage.  Régula¬ 
risation  de  l’orifice  osseux  à  la  pince-gouge.  Drainage. 
Suites  normales. 

En  somme,  ces  trois  observations  nous  montren.t 
qu’il  existe  des  ostéites  crâniennes  à  la  suite  de 
plaies  en  apparence  bénignes  et  qui^  se  compli¬ 
quent  de  symptômes  fort  alarmants  :  fièvre, 
céphalée,  ou.  même,  comme  dans  l’observation  II , 
de  vomissements;  de  ralentissement  du  pouls  qui 
pouvaient  faire-  redouter  des  complications  beau¬ 
coup  plus  sérieuses.  Celles-ci,  du  reste^  pourraient 
se  développer  si  l’on  n’intervenait  pas. 

II.  Hématome  extra-dural.  —  Obs.  IV.  —  Le 
soldat  Jeu.,  du  i/oSi' infanterie,. m’est  adressé  le  24  juin  ; 
il  a  été  blessé  le  16- juin  . et  évacué  pour  une  plaie  occupant 
la  région  pariétale  droite  (vers  le  centre  de  l’os),  est 
arrivé  à  la  Flèche  le  18  juin,  ue  présentant  aucun  sym- 

Pouls  normal.  Température  37“.  Le  2a  juin,  céphalée 
très  aiguë,  généralisée;  surtout  symptômes- d’excitation. 
Température:  37°.f5.  Pouls  à  64.  Le  faciès  est  vultueux. 
A  l’intervention,  ]e  trou-ve  une  série  de  fissures  de  la  table 
externe,  au  niveau  du  tiers  supérieur  du  pariétal  droit. 
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Trépanation  de  J’os  :  la  table  interne  est  également  fissu¬ 
rée.  Je  tombe  alors  sur  une  collection  enkystée  sans 
battements,  fortement  tendue,  recouverte  d’une  mem¬ 
brane  fibreuse  ayant  tous  les  caractères  de  la  dure-mère. 
Incision  et  évacuation  d'un  liquide  séro-sanguinolent,  et 
de  deux  caillots.  X,a  dure-mère  sous-jacente  est  indemne. 
Drainage. 

Des  symptômes  d’excitation  persistèrent  durant  une 
semaine.  Da  mémoire  reparaît.  De  blessé  accuse  des 
troubles  auditifs  pour  lesquels  il  subit  un  traitement 
spécial.  D  sortait  guéri  le  ii  août  1915. 

Obs.  V.  —  De  soldat  Bon...,  du  123'=  infanterie,  blessé 
le  2  octobre,  arrivé  le  4  octobre.,  m’est  adressé  le  même.jour' 
pour  une  plaie  de  la  région  pariétale  droite.  Douleur  de 
tête.très  vive.  Température:  37"^9  matin  et  soir.  Pouls 
à  70.  Raideur  de  la  nuque.  Vomissements. 

De  5  octobre,  àTîntervention,  jetrouTermenîcmcement 
du  pariétal.  Vers  le  centre  de  l’os,  sous  le  -pariétal,  des 
caillots  assez  épais,  rappelant  ceux  .qne  Ton  trouve  -dans 
les  épanchements  sanguins  des  traumatismes  sans  plaie. 
Nettoyage  à  la  compresse.  Dure-mère  indemne. 

De  blessé  reste  en  état. de  torpenr  pendant  trois  joiurs, 
puis  amélioration  progressive.  De  blessé  sort  guéri  le 
28  novembre,  sans  avoir  présenté  de  phénomènes  parti- 

ni.  Abcès  extra-dural,  —  Je  n’ai  trouvé 
qu’un  seul  blessé  présentant -cette  complication  ; 
peut-être  dans  les  deux  observations  précédentes, 
si  je  m”êtais  abstenu,  la  suppuration  aurait  pu 
se  mau  if  ester. 

Obs.  VI.  — •  De  .soldat  Ho...,  du  d’infanterie,  blessé 
le  10  juin,  est  évacué  à  la  Flèche avecle.diagnostic  :  Plaie  du 
cuir  chevelu  siégeant  au  niveau  de  la  régicm  temporale 
droite.  De  blessé,  en  traitement  :à  l’hôpital  14,  fut  pansé 
suivant  les  règles  habituelles.  De  23  juillet ,1a suppuration 
persistant,  le  malade  m’est  adressé.  Je  trouvai  un  premier 
hématome  sous  la  partie  supérieure  du  muscle  temporal, 
un  éclat  métallique  qui  n’avaît  pas  -été  vu  à  la  radio¬ 
graphie,  une  esquille  mobile  large  comme  .une  pièce  de 
un  franc,  de  petites  esquilles  .sur  le  pourtour  de  la  partie 
enfoncée  et,  sous  l’os  fracturé,  je  trouvai  im  abcès  bien 
limité.  Incision.  Drainage.  Suites  honniales.  Sort  guéri  le 
6  septembre. 

Il  faut  surtout  retenir,,  dans  ce  .dernier  cas,  l’absence 
de  symptômes  de  compression  et  de  signes  infectieux, 
si  ce  n’est  le  léger  écoulement  se  faisant  par  la  plaie. 

IV.  Hématome  cérébral.  — Obs.  Vll.  —  Capo¬ 
ral  Dag...,  ï:74‘=  infanterie,  -blessé  le  16  juin,  arrive  à  la 
Flèche  le  i.'8  Juin,  an’-est  adressé  le  24  juin,  opéré  le 
jour  de  son  -entrée.  Plaie  de  l’arcade  orbitaire  gauche  ; 
très  grand  :abattement,  mais  ni  vomissements,  ni  vertiges. 
Pouls  à  -60.  Acuité  visuelle  normale.  Diminution  de 
l’audition  -du  côté  gauche.  Diminution  des  réflexes  du 
côté  droit.  Pas  de  troubles  paralytiques.  Pas  de  troubles 
de  mémoire.  Fa  àomme,  on  mirait  pu  croire  qu’il  .s’agis¬ 
sait  de  lésion  simplement  osseuse.  Je  trouve  un  enfon¬ 
cement  du  tiers  inférieur  du  frontal,  large  de  2  cen¬ 
timètres.  Je  régularise  et  agrandis  l’orifice.  I, a  dure-mère 
apparaît  ecchymotique.  J’incise  :  le  cerveau  apparaît 
noirâtre.  J’évacue  une  collection  sanguine  avec  caillot. 
Drainage. 

Des  suites  furent  très  simples.  Dans  le  mois  gui  suivit 
l’qpération,  le  blessé  aurait  eu  des  mouvements  convulsifs 


du  membre  inférieur  droit.  Da  guérison  se  fit  sans  incb 
dents. 

Obs.  VIII.  — ■  De  soldat  Phi...,  du  501:  d’artillerie,  blessé 
le  16  juin,  arrive  à  la  Flèche  le  30  juin,  m’est  adressé  le 
4  juillet  pour  une  plaie  de  la  région  pariéto-temporale 
droite.  Da  plaie  cutanée  est  à  peu  près  cicatrisée,  maïs  le 
blessé  accuse  une  -céplialée  persistante  ;  la  pression  est 
douloiraense,  la  température  oscille  entre  37°i5  et  39“. 
Vomissements.  Raideur  de  la  nuque.  Pouls  à  60.  Ce  blessé 
est  le  seul  qui  ait  présenté  des  symptômes  de  localisation, 
c'est-ù-dire  des  troubles  rappelant  le  type  Bravais- Jackson 
,du  côté  opposé  à  la  lésion.  Déviation  conjuguée  de  la  tête' 
et  des  yeux  du  côté  atteint.  Dilatation  pupillaire  droite. 
Constipation.  Rétention  d’urine. 

Je  pensais  trouver  soit  ime  méningite,  soit  uii  abcès 
cérébral  ;  après  trépanation;  je  trouvai  un  foyer  sanguin 
cérébral,  non  enkysté,  avec  une  bouillie  noirâtre,  sangui¬ 
nolente,  épaisse,  avec  caillots  et  esquilles  et  matière  céré¬ 
brale.  Drainage  dans  les  eonditious  habituelles.  J’eus  le 
soin  de  supprimer  le  drainage  au  dixième  jour.  Nouvelle 
ascension  thermique.  Je  rétablis  le  drain  qui  fut  main¬ 
tenu  pendant  deux  semaines.  Da  guérison  était  obtenue 
au  bout  de  deux  mois. 

V.  Abcès  cérébral.  — Obs.  IX.— DesoldatSau..-.,du 
101“  infanterie  territoriale,  blessé  le  15  mai,  présente  une 
plaie  de  la  partie  supérieure  de  la  région  temporale  gauclie, 
mesurant  à  peine  i  centimètre.  Je  ne  peux  répéter  ici  ce  que 
j’ai  dit  plus  haut  concernant  ce  malade,,  puisque  j’ai  utilisé 
son  observation  pour  décrire  la  complication.  Te  23  m'ai,  le 
soldat  Sau...  est  a'Ssanpi.'Céphâlée.'Vomissfements.  'Contrac¬ 
ture  des  fléchisseurs  du  bras,  de  l’avaut-bras  droits,  de  la 
jambe  droite.  Pas  deparalysies.  Réflexes  exagérés.  Des  pu- 
pillessont  contractées.Des  paupièresseferment  à  l’approche 
de  la  lumière.  Raie  méningîlag.ue.  Respiration  accélérée. 
Pouls  ralenti.  Température  40°.  De  blessé  ne  peut  ni  lire, 
ni  écrire,  répond  àtoute  question  :  «Classe  1914»,  Huit  jours 
après  l’intervention,  la  céphalée  diminue,  retour  progressif 
de  rbitelligence.  Pas  de  vomissements.  Constipation 
assez  tenace.  De  blessé  commence  à  lire  le  vingt-huitième 
jour.  Il  sort  guéri  trois  mois -après.  Depuis,  j’ai  appris  que 
cet  homme  présentait  des  «  migraines  »  ;  il  a  été  versé 
dans  les  services  auxiliaires. 

Obs.  X.  —  De  soldat  De  Hil...,  du  71“  infanterie,  lie  pré¬ 
sentait  qu’uiie  petite  fistule -de  la  üégion  pariétale  gauche 
(partie  moyenne)  ;  arrivé  à  la  Flèche  le  16  juin,  il  fut  pansé 
régulièrement  :,on  ne  trouvait  iqu 'une  gouttelette  de  pus  ; 
cependant  le  blessé  maîgrissaiit,  perdant  tout  appétit, 
gardant  un  mutisme  presque -abscilti.  De  23  juillet,  j’inter¬ 
vins  et  je  trouvai  un  abcès  typique -à  parois  saignantes, 
putrilagineuses.  De  blessé  présenta  une  petite  hernie 
cérébrale  pour  laqnélle  j’ensâ intervenir  ultérieurement, 
suivant  la  technique  de  M.  Sebileau. 

VI.  Abcès  du  cervelet. - Ons.  xi.  —  De  soldat 

Dup...,  du  lo"  bataillon  de  chasseurs,  blessé  le  10  juin, 
m’est  adressé  le  22  juin;  il  présente  le  .S3'ndrorae  cérébel¬ 
leux  typique  tel -que  je  l’ai. décrit  plus  haut.  Il  existait  une 
plaie  en  séton  de  la  région  occipitale  droite,  fosse  céré¬ 
belleuse.  D’oedème  était  tel  qu’on  ne  reconnaissait  aucun 
enfoncement  osseux,  et  seulement  après  évacuation  de 
l’iîématoine  sous-cutané  011  fut  conduit  sur  l’eufoncement 
occipital.  Dans  ce  cas, il  faut  surtout  retenir  l’amélioration 
progressive,  rapide,  la  diminution -des  vomis.sements,  In 
disparition  des  vertiges  après  l’intervention  ;  les  vomisse¬ 
ments  persistèrent  plus  longtemps,  pendant  trois  semaines 
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environ  ;  ils  apparaissaient  dans  le  décubitus  latéral 
gauche,  he  blessé  quittait  l’hôpital  le  15  septembre, 
n’ayant  plus  de  symptômes  appréciables  (i). 

En  résumé,  il  nous  faut  noter  que  même  les 
plaies  du  crâne  les  plus  simples,  semblant  n’inté¬ 
resser  que  les  téguments,  doivent  retenir  notre 
attention.  Elles  restent  latentes  et  se  manifestent 
ultérieurement  par  des  accidents  graves  :  ceux-ci 
peuvent  évoluer  silencieusement,  sans  leur  sym¬ 
ptomatologie  habituelle.  On  .les  préviendra  en 
mettant  à  jour  la  lésion  osseuse  d’apparence 
minime  ;  car  petit  éclat,  petite  plaie  peuvent 
aboutir  à  des  complications  graves,  osseuses  ou 
intracrâniennes. 

FAITS  CEINIQUES 

SUBLUXATION  EN  AVANT  ET  EN  DEHORS  DU 
CÀRPE  GAUCHE  AVEC  FRACTURE  CUNÉENNE 
EXTERNE  DU  RADIUS  ET  FRACTURE  DE  LA  BASE 
DE  L’APOPHYSE  STYLOIDE  DU  CUBITUS 

Albert  MOUCHET  et  René  TOUPET 

Chirurgien  .  Prosecteur 

des  hôpitaux  de  Paris. 

Te  titre  de  cette  lésion  trarunatique  assez  coin- 


C’est  ce  déplacement  qui  n’a  pas  pu  être  corrigé 
par  les  deux  tentatives  successives  de  réduction  aux¬ 
quelles  nous  nous  sommes  livrés  ;  c’est  lui  qui  est  la 
cause  des  troubles  fonctionnels  persistants. 

Tes  luxations  du  carpe,  pures  ou  accompagnées  de 
fractures  partielles  des  os  de  l’avant-bras,  sont  très 
rares,  surtout  en  avant.  E’un  de  nous,  ayant  eu 
l’occasion  de  lire  un  nombre  de  publications  considé¬ 
rable  à  l’occasion  de  la  préparation  d’un  rapport  au 
Congrès  de  cliirurgie,  n’a  pas  trouvé  d’observation 
de  lésion  traumatique  du  carpe  répondant  au  type 
que  nous  venoiis  d’observer. 

Ee  déplacement  du  fragment  cunéen  du  radius, 
en  dehors  et  plus  ou  moins  en  haut,  est  signalé  par 
tous  les  classiques,  de  même  que  celui  du  fragment 
styloïdien  cubital  qui  peut  être  attiré  même  jusqu’au 
niveau  de  l’interligne  radio-cubital,  ha  main  peut 
subir  ainsi  toute  ime  translation  en  dehors,  sorte  de 
valgus  comparable  à  celui  du  pied  dans  la  fracture 
de  Düpuytren.  Tanton  insiste  sur  ce  point  dans 
son  récent  Traité  des  fractures  (2),  et  son  texte 
est  illustré  par  une  belle  figure  radiograpliique,  la 
figure  206.  he  valgus  existe  ici,  mais  à  un  faible 
degré. 

he  point  im  peu  spécial  de  notre  cas  consiste  dans 
l’importance  du  déplacement  en  avant  :  il  y  a  une 
véritable  suhluxation  en  avant  du  carpe  uni  au  frag¬ 
ment  cxméen  externe  du  radius,  tandis  que  le  dépla- 


Exaiiien  du  24  mai  1916.  Fracture  par  un  trait  vertical  de  l’apophyse  styloïde  du  radius  gauche,  be  fragment  détaché 
a  basculé  à  angle  presque  droit  du  reste  de  l’épiphyse. 


plexe  indique  suffisamment  l’importance  que  nous 
attribuons  au  déplacement  du  carpe  dans  le  tableau 
anatomique  et  clinique. . 

(i)  Ce  malade  a  été  présenté  à  M.  le  médeeiii-inspecteur 
général  Février,  en  tournée  d’inspection,  qui  a  pu  constater  , 
sa  guérison  parfaite. 


cernent  en  dehors  est  insignifiant  et  que  le  fragment 
radial  est  à  peine  remonté, 
ha  radiographie  de  profil  montre  nettement  que 
(2)  J.  'Fanion,  Fractures  en  général.  Fractures  du  membre 
supérieur,  p.  413,  t.  IV  du  Nouveau  Traité  de  chirurgie  de 
hE Dentu  et  Pierre  Delbet  (J. -B.  BaUlièreet  fils, édit. ,1915). 
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la  moitié  antérieure  de  la  face  supérieure  du  semi- 
Irmaire  ii’est  plus  coiffée  par  la  face  inférieure  du 
radius  ;  elle  paraît  seulement  en  contact  avec  la  sur¬ 
face  inférieure  scaphoïdienne  du  fragment  externe 
du  radius. 

Voici,  résumée,  l’observation  du  blessé  ; 

D...  Joseph,  vingt-huit  ans,  cultivateur,  cavalier  de 
2“  classe  au  chasseurs,  tombé  de  cheval  en  service 
commandé  le  14  avril  1916. 

Le  cheval,  en  se  cabrant,  serait  tombé  sur  son  bras 
gauche.  Le  poignet  se  mit  à  enfler  rapidement. 

Il  nous  est  envoyé  le  joirr  même  à  l’hôpital  complémen¬ 
taire  26,  à  Orléans.  ^ 

Augmentation  considérable  de  volume  du  carpe 
gauche  avec  main  en  extension  normale  ;  il  semble  que  le 
diamètre  antéro-postérieur  du  carpe  soit  surtout  aug¬ 
menté.  Cependant  la  main  n’est  pas  figée  comme  dans 
les  déplacements  traumatiques  habituels  du  carpe,  et  une 
douleur  vive  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  radiirs 
laisse  pressentir  une  fracture  à  ce  niveau.  La  douleur 
est  assez  vive  aussi  sur  les  os  de  la  première  rangée  du 
carpe,  et  le  gonflement  des  parties  molles  est  tel  que  nous 
n’osons  pas  porter  un  diagnostic  précis. 

Le  blessé  est  radiographié  le  lendemain,  et  la  radiogra-  ' 
phie  pratiquée  par  le  D'  Lobligeois  décèle  la  pré¬ 
sence  d’une  subluxation  en  avant  de  tout  le  carpe  avec 
déviation  du  côté  radial.  Un  jrapnent  cunéen  externe  du 
radius  détaché  par  un  trait  presque  vertical  est  entraîné 
en  avant  avec  le  carpe.  Enfin  Vapophyse  styloide  du  cubitus 
fracturée  à  sa  base  est  basculée  légèrement  eu  dehors 
(fig.  I  et  2). 

Le  17  avril,  le  gonflement  du  poignet  ayant  un  peu 
diminué,  nous  procédons  — -  sans  recourir  à  l’anesthésie 
générale  —  à  la  réduction  de  la  subluxatioir  du  carpe  et 
de  la  fracture  du  radius.  Un  aide  pratiquant  siur  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’avant-bras  fléchi  à  angle  droit  la 
contre-extension,  nous  tirons  sur  la  main  directement 
en  extension  d’abord,  puis  en  flexion  avec  inclhiation 
cubitale  quand  il  nous  paraît  que  la  glène  carpienue  est 
en  contact  avec  l’articulation  radio-cubitale.  Appareil 

Une  radioscopie,  pratiquée  quelques  jours  plus  tard, 
permet  de  constater  une  réduction  incomplète,  presque 

L'appareil  plâtré  est  enlevé  et  une  nouvelle  tentative 
de  réduction  est  pratiquée  en  extension  forcée,  cette 
fois.  Le  blessé  étant  très  courageux  et- ne  raidissant  pas 
ses  muscles,  nous  ne  jugeons  pas  nécessaire  de  recourir 
à  l’anesthésie  générale.  Peut-être  avions-nous  tort.  Mais 
la  réduction  nous  semblait  cette  fois  si  certaine  et  nous 
avionstellemcut  tendance  à  attribuer  l’insuccès  de  la  pre¬ 
mière  réduction  à  la  position  de  flexion  imprimée  au  carpe, 
que  la  contention  ne  nous  seriiblait  pas  pouvoir  aboutir 
à  un  échec. 

En  réalité,  lorsque  l’appareil  plâtré  fut  enlevé  le  22  mai, 
nous  constations  que  la  réduction  du  déplacement  du 
carpe  et  du  fragment  radial  était  à  peu  près  nulle. 

La  fracture  est  consolidée,  mais  il  persiste  une  défor¬ 
mation  du  carpe  ft  la  radiographie  montre  que  le  déplacé- 
ment  en  avant  du  fragment  cunéen  dit  radius  avec  la  pre¬ 
mière  rangée  du  carpe  subluxée  n’a  subi  aucune  modifi¬ 
cation,  malgré  les  deux  tentatives  de  réduction  suivies  de 
contention  dans  l’appareil  plâtré. 

La  main  reste  dans  une  position  intermédiaire  à  la  pro¬ 
nation  et  à  la  supination,  le  pouce  en  l’air.  Les  deux  os 
de  l’àvant-bras  forment  une  saillie  au-dessus  du  carpe  sur 
la  face  postérieure. 


Sur  la  face  palmaire  ou  sent,  plutôt  qu’on  ne  voit,  la 
saillie  du  fragment  radial  et  de  la  première  rangée  du 
carpe. 

Les  mouvements  du  poignet  sont  très  limités  :  l’exten¬ 
sion  est  insignifiante,  la  flexion  diminuée  des  deux  tiers, 
l’adduction  et  l’abduction  presque  nulles. 

Iva  pronation  est  complète,  la  supination  incomplète, 
la  main  reste  dans  un  plan  sagittal. 

La  puissance  de  flexion  des  doigts  est  un  peu  diminuée. 

On  peut  espérer  une  amélioration  fonctionnelle  en  ce 
qui  concerne  la  flexion  de  la  main,  mais  il  est  à  craindre 
que  l’extension  et  les  mouvements  de  latéralité  ne 
gagnent  pas  en  amplitude. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 
.  Contre  la  coqueluche. 

Les  expérimentateurs  ne  se  découragent  pas  et  les 
affirmations  de  guérison  reviennent  périodiquement. 

1 0  On  a  préconisé  récemment  un  traitement  élec¬ 
trique.  On  applique  une  électrode  de  chaque  côté 
du  larynx  et  deux  fois  par  jour  on  fait  passer  un 
courant  en  commençant  par  0,25  ampère  et  en 
iroussant  jusqu’à  0,6  de  façon  à  obtenir  une  sen¬ 
sation  de  chaleur. 

20  Tout  récemment,  un  auteur  allemand  a  pré¬ 
conisé  l’emploi  d’un  sérum.  Il  le  fabrique  avec  mi 
extrait  éthéré  de  crachats  de  malades  émulsionnés 
en  les  secouant  pendant  trois  jours  (R.  Kraus). 

3°  Un  chirurgien,  Middleton,  dans  la  Lancet  {igi6, 
p.  374),  propose  la  formule  suivante  et  la  déclare 
supérieure  à  toutes  celles  qu’il  a  empruntées  à  la  pra¬ 
tique  médicale  : 


Huile  de  croton .  30  grammes. 

Poudre  de  cantharides .  '  o!'',i5 

Acide  acétique  fort .  4  grammes. 

Huile  d’amandes  douces .  240  — 


en  badigeonnage  au-dessus  du  sternum. 

A.  L. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  27  novembre  1916. 

Qelures  et  tétanos.  — ■  Observations  de  MM.  Auguste 
Lumière  et  Astier,  communiquées  par  M.  Laveran. 
D’après  les  deux  auteurs,  les  plaies  par  gelures  sont 
aussi  susceptibles  que  les  autres  de  complications  téta¬ 
niques'.  En  conséquence,  il  convient  de  traiter  par  la 
sérothérapie  antitétanique  toutes  les  plaies  résultant  de 
gelures. 

Sur  rinoculabilité  de  la  variole  à  In  génisse  vaccinée 
mais  non  immunisée.  —  M.  BÈcrÈRE  admet,  dans  une 
note  transmise  par  M.  Laveran,  que  le  virus  vaccinal 
et  le  virus  variolique  n’ont  pas  la  même  activité,  sans 
qu’oh  puisse  affirmer  qu’il  y  ait  entre  eux  une  différence 
de  nature  ou  d’espèce. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  novembre  1916. 

Nécrologie.  —  Le  président  de  l’Académie  prononce 
l’éloge  de  M.  Barnsby,  de  'fours,  correspondant  national 
récemment  décédé. 
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,  Sur  l’arthritisme.'  —  M.  PiiRüE'i'  domie  une  définition 
de  l’artliritisme.  Pour  lui,  la  sauté  est  un  état  d'équilibre 
que  modifient  facilement  toutes  les  influences  auxquelles 
riioinme.  est  soumis,  alimentation,  hygiène,  climat, 
milieu,  etc.  De  sorte  que  la  santé  serait  un  idéal,  remplacé 
presque  constamment  par  un  état  .plus  ou  moins  anotmal, 
qui  recevrait  le  aïoni  de  diathèse.  .11  en  résulte  que  chacun 
a  sa  diathèse  particulière.  Néanmoins,  parmi  res  états 
personnels,  ou  a  pu  étaldir  des  groupes  qui  réunissent 
les  modifications  individuelles  les  plus  voisines.  Et  c'est 
ainsi  que  l'arthritisme  serait  une  diathèse  dystropliique 
causée  par  la  suralimentation  et  l'insuffisance  d’exercice 
physique. 

Extraction  des  corps  étrangers  du  médiastln.  — 
M.  René  Ee  Fort,  de  Eille.  E’extraction  des  corps  étran¬ 
gers  du  médiastîn  est  rarement  pratiquée.  Il  y  a  cepen¬ 
dant  intérêt  à  enlever  les  gros  projectiles  juxta- vasculaires 
ou  cardiaques,  animés  de  battements.  I/accès  du  médias- 
tin  par  les  voies  classiques  (extra-pleurales  antérieure  ou 
postérieure,  transpleurale  postérieure)  donne  un  jour 
ordinairement  insuffisant  dans  une  région  dangereuse.  . 
Ea  meilleure  voie  d'accès,  pour  le  médiastin  antérieur 
comme  pour  le  médiastin  postérieur,  dahs  la  majorité 
des  cas,  est  la  voie  transpieurale  large  par  le  volet  .anté¬ 
rieur  à  charnière  externe.  Ees  adhérences  pleurales,  la 
symphyse  pleurale  totale  ne  sont  pas  des  contre-indi¬ 
cations  à  l’utilisation  de  la  voie  transpieurale. 

On  peut  aussi,  dans  de  rares  cas,  utiliser  la  voie  sternale. 

Dans  tous  les  cas,  ce^  interventions  ne  .doivent  être  pra¬ 
tiquées  qu’avec  une  technique  parfaitement  réglée  et  dans 
un  milieu  où  toutes  les  garanties  sont  offertes  au  patient . 

Le  goitre  exophtalmique  et  la  guerre  — ^M.  BêRARd, 
de  Eyon,  a  rencontré,  un  nombre  anormal  de  cas  de 
goitre,  truste  ou  grave,  chez  des  hommes  de  vingt  à  qua¬ 
rante-cinq  ans.  Il  faut  donc  que  la  guerre  apporte  avec 
elle  des  conditions  spéciales  permettant  cette  fréquence 
inattendue.  M.  Bérard  les  voit  surtout  dans  les  émotions 
très  vives,  les  angoisses  répétées  .et  les  efforts  physiques 
violents.  Il  cite  ainsi,  parmi  ses  malades,  un  civil  évacué 
des  pays  envahis,  après  avoir  échappé  par  miracle  à  une 
fusillade,  un  ,  militaire  ayant  subi  les  tourments  de  la 
retraite  serbe,  un  jeune  médecin  qui  venait  d’être  soumis 
à  des  bombardements  répétés  et  violents,  etc.  Ceci  vient 
à  point  pour  réhabiliter  le  choc  moral  comme  cause  de 
maladie,  que  l’on  était  un  pèu  trop  porté  à  reléguer  dans  les 
étiologies  fantaisistes. 

M.  Bérard  s'occupe  ensuite  du'  traitement  de  ces 
malades.  Il  recommande  de  toujours  débuter  par  le  trai¬ 
tement  médical  dont  la  quinine  et  le  salicylate  de  soude 
forment  la  base,  aidés  par  l'hydrothérapie  et  l’isolement. 
Ce  n’est  qu’en  cas  d’échec  de  cette  thérapeutique  qu’on 
est  autorisé  à  intervenir  chirurgicalement,  et  l’auteur 
nous  donne  des  indications  précieuses  sur  la  façon  de 
procéder  à  ces  opérations,  pour  lesquelles  il  estime  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  il  est  suffisant  de  s’adresser  à 
l’anesthésie  locale.  - 

Nouveaux  bacilles  dysentériques.  —  M.  d’HérellE 
ayant  pratiqué  l’examen  de  selles  provenant  de  malades, 
tant  militaires  que  civils,  atteints  de  dysenterie,  montre 
que  les  conditions  anormales  imposées  par  la  guerre 
semblent  exercer  une  répercussion  sur  l’étiologie  de  la 
dysenterie  bacillaire.  Sur  40  germes  qu’il  a  isolés,  23  pré¬ 
sentent  les  caractères  des  bacilles  dysentériques  vrais, 
mqis  sur  ee  nombre,  0  appartiennent  à  -un  type  qui  n’a 
pas  encore  été  décrit  et  «dont  l’action  patliogène  est  nette¬ 
ment  démontrée  par  l’expérimentation  sur  les  animaux  ; 
la  souris,  par  .exemple,  contracte  une  dysenterie  mortelle 
à  la  suite  de  l’ingê'sîion  d’une  petite  quantité  d’une  cul-- 
Le  Gérant  BAIEEIÈRB. 


tùre  de  ce  nouveau  baciUe,  expérience  qu’on  ne- pouvait 
réaliser  avec  les  bacilles  dysentériques  connus  jusqu’à 
ce  jour.  Ees  17  autres  germes  isolés  s’éloignent  par  cer¬ 
tains  caractères  des  bacilles  dysentériques  vrais,  ils  se 
groupent  en  trois  types  distincts  ;  l’action  pathogène 
d’un  de  ces  types,  trouvé  dans  cinq  cas,  est  indéniable, 
car  l’ingestion  de  quelques  gouttes  d’une  cult-itre  ' en 
touillon  provoque  chez  la  souris  l’apparition  d’une 
’  diarrhée  rapidement  mortelle  ;  il  s’agit  ici  encore  d’un 
bacille  nouveau.  • 

Extraction  tardive  d’une  balle  de  shrapnell,  de  la  face 
médiastinale  du  poumon  gauche.  —  M.  SaM'A  MERCADÉ. 
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Séance  du  3  novembre  1916. 

L’azotémie  dans  les  Ictères  Infectieux.  —  MH.  Mer- 
KLEN  et  EIOUST  ont  observé  que  dans  les  ictères  bénins 
aussi  bien  que  dans  les  ictères  graves  l’azotémie  consti¬ 
tuait  l’un  dès  meilleurs  éléments  du  pronostic,  en'per- 
mettant  de  suivre  la  marche  de  la  maladie. 

Réactions  méningées  dans  la  spirochétose  Ictéro¬ 
hémorragique.  —  MM.  Costa  et  Troisier  développent 
les  conclusions  suivantes.  Dans  l’ictère  fébrile,  la  réac¬ 
tion  méningée  est  presque  constante.  Elle  se  traduit 
surtout  par  la  raideur  de  la  nuque  et  le  signe  de  Kernig. 
Ee  liquide  céphalo-rachidien  est  en  général  hypertendu, 
limpide  et  plus  ou  moins  teinté  en  jaune.  Quelquefois  il 
contient  en  suspension  des  flocons  fibrinoides.  Il  semble, 
d’après  l’inoculation,  que  sa  virulence  soit  plus  accusëé 
que  celle  du  sang. 

Spirochétose  Ictéro-hémorraglque  sans  Ictère,  hémor¬ 
ragies  et  rechute.  —  MM.  Costa  et  Troisier  insistent 
sur  l’importance  que  présentent  des  faits  de  cet  ordre 
en  épidémiologie. 

Surrénallte  aiguë  dans  le  cours  d’une  syphilis  secon¬ 
daire  et  à  la  suite  d’un  érythème  polymorphe,  par 

M.  Paul  Blum. 

Symphyse  cardiaque  avec  cancer  généralisé  du  péri¬ 
carde  secondaire  à  un  cancer  primitif  de  la  verge,  par 
MM.  MENETRIER  et  MarTINEZ.  , 

Sur  certaines  formes  de  réactions  vaccinales  anti¬ 
typhoidiques  ;  leur  traitement  par  l’adrénaline.  — 
MM.  MEry  et  J.  HallÉ  étudient  le  «  choc  vaccinal  », 
d’ailleurs  exceptionnel,  que  peut  entraîner  la  vaccination 
antityphique.  Au  premier  plan,  la.fièvre, le  collapsus,  l’hy¬ 
pertension,  des  vomissements,  de  la  diarrhée  ;  en  seconde 
ligne,  des  phénomènes  rénaux  (anurie  et  albuminurie) 
exceptionnellement  des  manifestations  hépato-splé- 
niques.  Ee  traitement  consiste  surtout  en  l’emploi  de 
l’adrénaUne,  à  la  dose  de-i  à  2.  milligrammes. 

M.  Sergent  fait  remarquer  à  ce  propos  que,  pour  obte¬ 
nir  de  bons  résultats  avec  l’adrénaline,  il  ne  faut  pas 
■  hésiter  à  employer  de  fortes  doses  :  3,  4  milligrammes  et 
même  davantage  par  doses  fractionnées,  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  y 

Frottement  péricardique  dorsal  au  cours  d’une  endo- 
péricardlte  rhumatismale,  par  M.  Paul  I/AFOsse. 

-Sur  un  .cas  de  paralysie  diphtérique.  —  M.  BadonnEIX 
a  vu  apparaître  brusquement  et  sans -cause  connue  une 
paralysie  ascendante  aiguë  avec  lymphocytose  céphalo- 
rachidieime,  chez  un  homme  adulte'  de  'bonne  santé 
habituelle.  Après  avoir  songé  uii  instant  à  la  maladie  de 
Heine-Medin,  l’auteur  fut  conduit  à  rechercher  la  diphté¬ 
rie,  bien  qu’à  aucun  moment  il  n’eût  observé  'd’angine 
ou  de  paralysie  du  voile.  Cette  hypothèse  fut  justifiéepar 
la  constatation  de  bacilles  longs  dans  le  mucus  pharyngé 
et  par  les  résultats  favorables  de  la  sérothérapie.  . 

11847-16.  —  Corbeil.  Imprimerie  CrétA. 
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TRAITEMENT 

DES  PLAIES  DU  CRANE 

DANS  LES  AMBULANCES  DE  L’A  VANT  (1) 

Je  Médecin-major  Anselme  SCHWARTZ 

Chef  de  secteur  cliirurgieal  à  Chartres. 

Qu’il  s’agisse  des  plaies  des  parties  molles  des 
membres  ou  des  plaies  du  crâne,  les  données  du 
problème  sont  identiques  et  la  thérapeutique 
chirurgicale,  '  dans  ses  grandes  lignes  du  moins, 
est  la  même.  L’indication  est  aussi  nette,  aussi 
précise  ;  l’opération  s’impose  avec  une  semblable 
urgence.  D’autre’part,les  trois  termes  qui  résument 
la  technique  de  l’intervention,  à  savoir  le  débri- 
dement,  le  nettoyage,  le  drainage,  sont,  ici  encore, 
applicables.  Mais,  la  conduite  chirurgicale  varie, 
qous  le  verrons,  avec  les  caractères  anatomiques 
de  la  lésion. 

Et  d’abord  un  trait  particulier  caractérise  ces 
plaies,  leur  est  commun,  du  moins,  avec  les 
lésions  viscérales,  La  différence,  sur  laquelle  nous 
avons  précédemment  insisté,  entre  les  plaies  par 
balles  de  fusil  ou  de  mitrailleuse  et  les  plaies  par 
éclats  d’obus  disparaît  ;  en  d’aütres  termes,  l’indi¬ 
cation  opératoire  est  la  même,  semblable  la  tech¬ 
nique  de  l’intervention. 

En  cas  de  plaie  du  crâne,  quelle  que  soit  la 
nature  du  projectile,  l’indication  est  donc  for¬ 
melle,  dl  faut  intervenir  ;  débrider,  nettoyer,  et 
drainer  le  foyer.  Mais  la  conduite  chirurgicale 
varie  avec  l’aspect  anatomo-clinique  et  surtout 
anatomique  des  lésions,  et  il  est  indispensable, 
avant  d’étudier  le  traitement  proprement  dit, 
de  donner  un  aperçu  de  ces  lésions. 

L’analyse  d’environ' 300  cas  de  plaies  du  crâne 
nous  a  montré,  à  mon  excellent  ami  Mocquot 
et  à  moi,  qu’il  est  essentiel,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  de  diviser  les  plaies  du  crâne  ■  en  deux  caté¬ 
gories,  suivant  que  la  dure-mère  est  ouverte  ou 
jermée,  que  la  plaie  ■  est  pénétrante  ou  non  péné¬ 
trante.  Cetté  distinction  est  capitale,  et  elle  a 
exactement  la  même  importance  que  la  division 
des  plaies  de  l’abdomen  en  plaies  pénétrantes  et 
non  pénétrantes.  Dure-^mère  ouverte,  cela  veut 
dire  plaie  grave,  presque  toujours;  dure-mère' 
fermée,  cela  veut  dire,  le  plus  souvent,  plaie 
bénigne.  Dans  le  premier  cas,  le  projectile  a 
traversé  le  squelette  et  perforé  la  méninge,  pour 
se  loger'  dans  la  masse  cérébrale  ou  pour  ressortir 
de  la  cavité  crânienne  par  un  autre  point.  Dans 
le  deuxième  cas,  le  projectile  est  venu  frapper 
la  surface  crânienne,  il  à  éiifoncé  le  squelette  plus 

"  (i)  Ces  notes  résniiieiit  une  expérience  de  vingt  et  un  mois 
dans  les  ampuianccs  du  trout.  Cf.  Paris  médical,  no^  42  et  52. 
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OU  moins  vers  la  profondeur,  eu  déterminant  des 
lésions  osseuses  plus  ou  moins  importantes.  La 
méninge  elle-même  a  pu  être  lésée,  exceptionnel¬ 
lement  par  le  projectile  à  bout  de  course,  géné¬ 
ralement  par  des  esqùilles.  Mais  le  projectile 
n’a  point  pénétré.  Dans  un  cas  il  y  a  pénétratio  1, 
dans  l’autre  il  y  a  enfoncement,  sans  pénétration. 

Dans  les  plaies  non  pénétrantes,  la  dure-mère 
est  habituellement  intacte  et  les  lésions  directes 
se  passent  en  dehors  d’elle,  ce  sont  des  lésions 
dû  squelette  par  le  projectile.  Ces  lésions  sont 
variables  comme  importance,  et  je  ne  puis  que 
les  résumer  :  c’est  une  simple  tache  bleuâtre, 
indice  d’une  contusion  directe,  ou  c’est  une 
légère  perte  de  substance  osseuse  en  coup  d’ongle, 
en  cupule  ;  ici  c’est  une  fissure  plus  ou  moins 
étendue,  là  c’est  un  enfoncement  total,  de  toute 
l’épaisseur  de  l’os  vers  la  profondeur,  et  qui  peut 
aller  jusqu’à  un  véritable  fracas.  Je  me  garderai 
bien  de  donner  une  description  détaillée  de 
lésions  bien  connues  ;  et  je  veux  seulement  insis¬ 
ter  sur  le  fait  qui  domine  toute  cette  anatomie 
pathologique,  à  savoir  la  fréquence  considérable 
des  fragments  de  la  table  interne  qui  se  sont 
enfoncés  dans  la  profondeur,  quel  que  soit  le  degré 
des  lésions  superficielles. 

Un  deuxième  fait  important,  c’est  l’existence 
relativement  fréquente  de  lésions  sous-dure- 
mériennes,  malgré  l’intégrité  de  la  dure  mère, 
lésions  de  contusion  qu’il  est  nécessaire  de  con¬ 
naître  ;  c’est  soît  un  simple  hématome  sous- 
dural,  soit  même  des  lésions  cérébrales. 

Quelquefois  enfin;  quoique  la  plaie  ne  soit  pas 
pénétrante,  la  dure-mère  a  été  lésée,  le  plus  sou¬ 
vent  par  les  esquilles  de  la  table  interne  ;  mais 
cette  lésion  de  la  dure-mère  est  infiniment  moins 
grave  que  celle  déterminée  par  un  projectile 
qui  a  pénétré  dans  la  masse  cérébrale,  entraînant 
avec  lui  les  impuretés  que  nous  connaissons. 

Les  plaies  pénétrantes  se  caractérisent,  en  effet, 
par  la  pénétration  du  projectile,  à  travers  la 
dure-mère,  dans  l’encéphale.  Il  y  a  donc,  d’une 
part,  des  lésions  directes  des  méninges  et  de 
l’encéphale  par  le  projectile,  d’autre  part,  tout 
comme  dans  les  plaies  des  parties  molles,  souil¬ 
lure  de  ces  éléments  par  le  projectile  et  par  toutes 
les  impuretés  que  celui-ci  a  entraînées  avec  lui, 
en  particulier  des  débris  d’étoffe  et  des  cheveux. 

Le  fait  dominant,  dans  ces  plaies  pénétrantes, 
c’est  la  gravité  des  lésions  méningées  et  céré¬ 
brales,  et  plus  encore,  sauf  pour  les  plaies  par 
balles  qui,  très  souvent,  traversent  de  part 
en  part  la  boîte  crânienne,  l’existence  de  corps - 
étrangers  (projectiles,  esquilles,  et  impuretés  de  ■ 
toutes  sortes)  dans  l’épaisseur  de  la  masse  encé¬ 
phalique, 
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Toute  plaie  du  crâne,  quel  que  soit  son  aspect 
extérieur,  doit  être  le  plus  tôt  possible  débridée. 
Tout  le  monde,  aujourd’luü,  semble  d’accord  sur 
ce  point  ;  et  pourtant,  on  voit  encore  souvent, 
à  l’Intérieur,  des  plaies  qui  n’ont  pas  été  tou¬ 
chées,  sans  doute  parce  que  le  médecin  qui  a 
examiné  ces  plaies  a  diagnostiqué,  d’emblée,  une 
plaie  bénigne,  ime  plaie  du  cuir  chevelu.  Or  c’est 
là  une  faute  ;  il  faut  se  garder  de  porter  un  juge¬ 
ment  d’après  l’examen  des  lésions  superficielles, 
qui  peuvent  s’accompagner,  nous  l’avons  vu,  de  ' 
lésions  profondes.  Il  faut' se  garder  d’établir  un 
diagnostic  en  s’aidant  même  de  l’exploration  à 
la  sonde  cannelée.  Eh  face  d’mie  plaie  du  cuir 
chevelu,  il  n’y  ' a  qu’une  conduite  logique,  c’est 
le  débridement  de  cette  plaie  qui  seul  permet 
l’étude,  de  visu,  des  lésions  plus  profondes.  Ce 
débridement  p^ut  et  doit  se  faire  à  l’anesthésie" 
locale.  Et  qu’on  ne  vienne  pas  me  dire  qu’en  cas 
d’affiuence  de  blessés,  cette  anesthésie  locale  est 
impossible.  Mon  ambulance  a  été,  pendant  une 
grande  attaque,  spécialisée  pour  lés  plaies  du 
crâne  et  de  l’abdomen,  et  la  plupart  des  plaies  du 
crâne  ont  été  opérées  à  l’anesthésie  locale. 

De  même  qu’il  ne  faut  pas  se  laisser  influencer 
par  les  apparences  insignifiantes  dè  la  plaie  pour 
ne  pas  débrider,  de  même  il  ne  faut  pas  se  laisser 
décourager  par  la  gravité  apparente  du  tableau 
clinique  et  refuser  à  des  blessés  mie  intervention 
qui  peut  les  sauver.  Il  n’y  a  point,  en  d’autres 
termes,  parallélisme  parfait  entre  la  gravité  des 
symptômes  ou  l’aspect  extérieur  des  lésions,  et  la 
gravité  des  lésions  profondes. 

Donc  nous  partons  de  ce  pripcipe  que  toute 
plaie  du  cuir  dievelu  doit  être  débridée,  en  vue 
d’une  étude  plus  complète  des  lésions  sous-jacentes, 
et  toute  plaie  du  crâne  osseux  doit  être  trépanée, 
quelle  que  soit  l’apparence  du  tableau  clinique. 

Sans  doute  le  blessé,  plongé  dans  un  coma 
absolu,  surtout  s’il  présente  des  tremblements 
convulsifs,  a  peu  de  chances  de  s’en  tirer,  mais 
le  pronostic  ne  saurait  être  établi  d’une  façon 
catégorique,  et  souvent,  heureusement,  le  cliirur- 
gien  qui  a  considéré  tel  blessé  comme  condamné 
reçoit  un  démenti. 

iSupposons  d’abord  un  blessé  atteint  d’une 
plaie  du  cuir  chevelu  paraissant  insignifiante 
et  qui,  par  ailleurs,  ne  s’accompagne  d’aucun 
symptôme  particulier.  Il  faut,  le  blessé  étant 
largement  rasé  et  désinfecté  (teinture  d’iode), 
agrandir  la  plaie  suffisamment  pour  explorer 
acüeménf  le  squelette  sous-jacent.  Chemin  faisant, 
les  bords  contus  de  la  plaie  seront  excisés  et  le 
foyer  nettoyé. 

On  examine,  à  la  vue,  la  surface  du  squelette. 
Ou  bien  cette  surface  est  absolument  saine,  l’os 


'  est  recouvert  de  son  périoste  intact  ; .  il  suflât, 
après  une  toilette  minutieuse  du  foyer,  de  suturer 
la  plaie  en  laissant,  au  centre,  une  toute  petite 
mèche  de  drainage.  , 

Ou  bien,  au  contraire,  le  périoste  est  détruit 
en  un  point,  l’os  est  mis  à  nu.  Deux  cas  peuvent 
alors  se  présenter:  tantôt  l’os  est  simplement 
dénudé,  mais  absolument  'sain,  sans  aucune 
altération  visible  ;  si,  d’autre  part,  ce  qui  eM 
le  cas  habituel,  le  blessé  est  en  excellent  état  et 
s’il  n’existe  aucun  symptôme  cérébral,  je  pense, 
contrairement  à  ce  qui  a  été  dit  par  certains 
de  mes  collègues,  qu’il  faut  s’en  tenir  là,  drainer 
la  plaie  à  l’aide  d’rme  mèche,  sans  s’attaquer 
à  l’os.  Je  n’ai  pas  souvenir  d’avoir  vu  aucun 
inconvénient  résulter  de  cette  pratique.  Tantôt 
le  squelette  est  non  seulement  dénudé,  mais  il 
présente  une  altération  pathologique  superfi¬ 
cielle,  soit  mie  simple  tache  bleuâtre,  trace  d’mie 
contusion,  soit  une  rainure  en  coup  d’ongle,  soit 
une  petite  dépression  en  cupule,  bref  une  lésion 
d’apparence  absolument  superficielle  et  insi¬ 
gnifiante.  Or,  dans  ces  cas  (et  l’accord  sur  ce  point 
paraît  à  peu  près  fait),  il  faut  pratiquer  une  trépa¬ 
nation,  parce  que,  comme  je  l’ai  dit  précédem¬ 
ment,  les  lésions  de  la  table  interne  sont  extrême¬ 
ment  fréquentes.  Il  faut  donc,  avec  la  fraise  ou 
avec  la  gouge  et  le  maillet,  enlever  prudemment 
la  table  externe,  et  très  souvent  on  trouve  plu¬ 
sieurs  petits  éclats  de  la  table  interne  enfoncés 
dans  la  profondeur  et  comprimant  la  dure-mère. 

Que,  darrs  certains  cas,  ces  petits  éclats  puissenf 
être  inofïensifs.  c’est  possible  ;  mais  il  ne  faut 
pas  y  compter,  et  d’autre  part  cette  intervention, 
qui  consiste  à  faire  une  petite  trépanation  jusqu’à 
la  dure-mère  intacte,  est  tellement  insignifiante, 
surtout  pratiquée  à  l’anesthésie  locale,  qu’il  est 
infiniment  préférable  de  la  faire.  < 

Par  contre  si,  au  cours  de  cette  petite  trépa¬ 
nation,  on  trouve  la  table  interne  nettement 
intacte,  faut-il  passer  outre  et  compléter  la 
trépanation?  Je  ne  le  pense  .pas,  si,  bien  entendu, 
le  blessé  ne  présente  aucun  symptôrhe  périphé¬ 
rique,  —  et  j’ai  vu  denombreuxcasde  cegenreoù 
je  me  suis  arrêté,  sans  qu’il  eir  soit  résulté  pour 
le  blessé  aucun  inconvénient. 

Voilà  pour  les  plaies  très  légères  et  très  super¬ 
ficielles.  Prenons  maintenant  une  plaie  de  gravité 
moyenne,  non  péirétrante,  et  suivons,  pas  à  pas, 
les  détails  de  la  technique  opératoire. 

D’incision  du  cuir  chevelu  n’est  pas  indiffé¬ 
rente,  et  la  preuve  eu  est  que  la  question  a  été 
souventes  fois  agitée  dans  des  articles  et  dans  les 
discussions  de  la  Société  de  chirurgie.  Je  n’aime 
pas  l’incision  cruciale  qui  donne  mie  plaie  longue 
à  guérir,  avec  ses  quatre  petits  lambeaux  termi- 
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nés  en  pointe.  Je  n’aime  pas  davantage  le  grand 
lambeau  à  charnière,  qui  ne  permet  pas  le  drai¬ 
nage,  tel,  du  moins,  que  je  le  pratique.  A  mon 
avis,  dans  la  chirurgie  cranio-cérébrale,  ces  lam¬ 
beaux  n’ont  de  raison  d’être  que  lorsqu’on  veut, 
après  une  intervention  profonde,  réappliquer  com¬ 
plètement  le  lambeau,  ce  qui,  dans  la  chirurgie  de 
guerre,  n’est  pas  le  cas.  Pour  ma  part,  j’ai  tou¬ 
jours  employé  la  pratique  suivante,  applicable 
à  tous  les  cas.  J’agrandis  la  plaie  dans  le  sens 
même  de  sa  longueur,  de  façon  à  obtenir  une.iuci- 
sion  d’environ  6  à  8  centimètres  de  long,  variable 
d’ailleurs  avec  la  gravité  des  lésions  osseuses.  Si 
les  lésions  sont  mmimes,  cette  incision  peut  suffire  ; 
si,  au  contraire,  011  trouve  des  lésions  osseuses 
importantes,  il  suffit  de  brancher  sur  cette  incû 
sion  première,  et  à  chacune  de  ses  extrémités,  . 
une  incisjon  perpendiculaire,  et  l’on  obtient  ainsi 
deux  petits  lambeaux  qui  s’écartent  facilement 
et  donnent  tout  le  jour  désirable. 

Quelques  pinces  de  Kocher,  appliquées  sur 
les  bords  de  la  plaie,  font  l’hémostase.  Pes  bords 
contus  de  la  plaie  sont  excisés,  et  le  foyer  est 
nettoyé  avant  le  deuxième  acte  de  l’intervention. 

Nous  voici  en  face  de  la  lésion  osseuse.  En  géné¬ 
ral,  il  existe  une  solution  de  continuité  osseuse, 
avec  des  esquilles  en  plus  ou  moins  grand  nombre 
au  centre,  E’iirstruineut  idéal,  pour  toute  cette 
intervention,  c’est  la  pince-gouge.  Il  faut  d’abord, 
très  minutieusement  et  très  doucement,  enlever 
toutes  les  esquilles  détachées  et  plus  ou  moins 
enfoncées  vers  la  profondeur  ;  il  faut,  bien 
entendu,  les  extraire  en  les  tirant  parallèlement 
à  la  surface  cérébrale,  et  non  en  les  basculant, 
c’est  là  une  notion  banale.  On  enlève,  en  même 
temps,  chemin  faisant,  toutes  les  impuretés 
que  l’on  rencontre. 

Cette  toilette  faite,  avec  la  -  pince-gouge,  ou 
régularise  les  bords  de  la  brèche  osseuse,  de  façon 
à  découvrir  nettement  la  dure-mère  sous-jacente. 
Deux  points  me  paraissent  dignes  d’être  signalés  : 
d’une  part,  pour  découvrir  le  foyer  osseux,  avec 
la  rugine,  il  est  indiqué  de  ne  dépérioster  que  la 
partie  de  l’os  que  l’on  va  réséquer  et  non  pas  au 
delà;  d’autre  part,  s’il  faut  régulariser  la  brèche 
et  enlever  les  esquilles  mobiles  ou  à  peu  près 
détachées,  il- est  important  de  laisser  en  place  les 
lames  osseuses  un  peu  grandes  ;  de  même  il 
n’est  pas  utile  de  poursuivre  les  simples  fissures 
qui,  parfois,  se  prolongent  fort  loin. 

Ea  toilette  osseuse  étant  faite,  on  se  trouve  en 
présence  de  "la  dure-mère,  qui,  le  plus  souvent,  dans 
les  cas  qurnous  occupent,  est  intacte.  Dans  cer¬ 
tains  cas  pourtant,  une  esquille  a  déchiré  la  dure- 
mère,  c’est  une  éventualité  qui  nous  conduit  aux 
cas  que  nous  verrons  plus  tard.  Ce  qui  est  plus 


fréquent,  et  plus  particulier  à  ce  genre  de  plaies, 
c’est  la  pénétration  d’une  esquille  plus  ou  moins 
volumineuse  dans  un  sinus  ;  au  moment  où  l’on 
retire  le  fragment  osseux,  la  plaie  sinusale  saigne 
abondamment.  De  plus  souvent  cet  incident  ne 
présente  aucime  gravité  ;  il  suffit  d’enfoncer  une 
petite  mèche  vers  ou  même  dans  l’orifice  de  la 
dure-mère  pour  assurer  l’hémostase. 

Habituellement  donc,  dans  les  cas  dont  je 
m’occupe,  la  méninge  est  intacte,  et  alors  se 
pose  un  problème  qui  ne  laisse  pas  que  d’être 
parfois  assez  délicat.  Faut-il  arrêter  là  l’interven¬ 
tion,  ou  est-ü  indiqué  d'inciser  la  dure-mère  pour 
explorer  le  cerveau?  Ea  réponse  dépend  essentiel¬ 
lement  des  caractères  de  la  dure-mère  et  des 
symptômes  présentés  par  le  blessé  : 

1°  Ea  dure-mère  paraît  absolument  saine  à 
la  vue  et  au  toucher,  elle  présente  des.batte- 
inents,  et  le  blessé  n’a,  par  ailleurs,  aucun  sym¬ 
ptôme  cérébral  ;  il  faut  arrêter  l’intervention, 
mettre  une  petite  mèche,  et  suturer  partiellement 
la  plaie  cutanée. 

2°  Ea  dure-mère  paraît  saîne  à  la  vue^^et  au 
toucher,  elle  paraît  même  anîmée  de  battements, 
mais  le  blessé  présente  des  troubles  cérébraux. 
Je  conseille,  dans  ce  cas,  de  faire  une  petite 
ponction  à  la  dure-mère,  au  bistouri,  pour  s’assu¬ 
rer  de  l’état  des  organes  sous-jacents  ;  cette  ponc¬ 
tion,  sans  aucune  gravité  si  elle  est  proprement 
faite,  renseignera  sur  l’existence  ou  l’absence  de 
lésions  sous-jacentes. 

3°  Ea  dure-mère  ne  paraît  pas  saine,  elle  ne 
bat  pas,  ou  elle  est  tendue,  ou  soulevée  par  un 
hématome.  Il  n’y  a  pas  à  hésiter,  il  faut  l’inciser, 
même  s’il  n’existe  aucun  symptôme  cérébral  ; 
à  plus  forte  raison,  bien  entendu,  si  te  blessé  pré¬ 
sente  des  troubles  périphériques. 

Eorsqu’on  a  dû  inciser  la  dure-mère,  et  qu’on 
a  trouvé  des  lésions  sous-jacentes,  on  est  ramené 
aux  cas  que  nous  verrons  plus  tard  ;  mais,  même 
alors,  le  pronostic  est  considérablement  moins 
grave  que  dans  les  plaies  pénétrantes  avec  lésions 
cérébrales  importantes  et  projectile  inclus  dans 
l’encéphale. 

Dans  les  plaies  pénétrantes,  le  projectile  a 
perforé  le  squelette  et  les  méninges  pour  se  loger 
dans  l’encéphale,  ou  pour  traverser  de  part  en 
'  part  la  boîte  crânienne'.,, 

Ea  technique  opératoire  est  la  même  que  précé¬ 
demment,  en  ce  'qui  concerne  l’incision  des  tégu¬ 
ments  et  la  régularisation  de  la  brèche  osseuse. 
Habituellement  la  substance  cérébrale  fait  issue 
au  dehors  de  la  plaie,  soit  à  travers  l’orifice  d’en¬ 
trée  drf  projectile,  soit  dès  que  l’on  a  incisé  la 
peau.  Ea  régularisation  de  la  brèche  osseuse  doit 
être  poussée  assez  loin  poirr  découvrir  tout  autour 
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la  dure-mère  saine.  On  iiioise  la  dure-mère,  on 
excise  les  parties  contuses,  déchirées,  et  l’on  se 
trouve  eu  face  de  l’encéphale  plus  ou  moins  pro¬ 
fondément  traumatisé. 

La  toilette  du  foyer  cérébral  a  une  importance 
capitale.  Tout  comme  dans  les  plaies  des  parties 
molles,  il  faut  minutieusement  enlever  les  corps 
étrangers  du  foyer,  en  particulier,  ici,  les  débris 
vestimentaires,  les  cheveux,  les  esquilles  et  le 
'projectile.  Les  esquilles  enfoncées  dans  la  profon¬ 
deur  sont  parfois  entraînées  très  loin  dans  la 
substance  cérébrale  ;  j’ai  le  souvenir  d’un  cas  dans 
lequel  la  nécropsie  permit  de  découvrir  à  4  ou 
5  centimètres  de  profondeur  une  esquille  à  côté 
du  projectile.  En  général,  il  suffit  de  palper  dou¬ 
cement  la  surface  cérébrale,  avec  la  pulpe  de 
l’index,  pour  sentir  les  esquilles  et  les  retirer. 
Souvent  même,  dès  que  la  dure-mère  est  ouverte, 
les  esquilles  sont  spontanément  rejetées  par  la 
masse  cérébrale.  On  comprend  suffisamment 
l’importance  de  cette  toilette  pour  qu’il  soit  inu¬ 
tile  d’insister,  et  il  va  sans  dire  que  l’intervention 
ne  doit  être  arrêtée  que  lorsque  l’hémostase  sera 
parfaite. 

Une  question  autrement  délicate  est  celle  qui 
a  trait  au  projectile  inclus  dans  l’encéphale,  Dans 
les  premières  interventions,  l’idée  ne  serait  venue 
à  personne  d’aller  à  la  recherche  du  projectile 
et  de  l’extraire  ;  on  se  contentait  de  débrider, 
de  nettoyer  et  de  faire  l’hémostase.  Nos  blessés 
étaient  évacués  sur  les  hôpitaux  de  l’intérieur, 
où  on  continuait  de  les  soigner  et  de  les  observer. 
Or,  on  nous  apprit  que  ces  blessés,  que  nous  consi-, 
dérions  comme  guéris,  allaient  mourir,  pour  la 
plupart,  dans  les  hôpitaux  de  l’arrière,  de  com¬ 
plications  cérébrales  dues  à  leur  projectile.  Peu  à 
peu  les  chirurgiens  du  front  s’émurent,  et  se 
demandèrent  si  le  fait  de  laisser  le  projectile 
n’était  pas  une  menace  trop  grande  pour  l’ave¬ 
nir,  et  s’il  ne  vaudrait  pas  mieux  tenter  une 
extraction  immédiate.  J’ai  assisté  à  cette  évolu¬ 
tion  de  la  question,  et  j’ai  vu  faire  quelques  extrac¬ 
tions  de  projectiles. 

Voici,  d’après  ce  que  j’ai  vu  et  lu,  ce  que  je 
pense  actuellement  à  ce  sujet.  Le  projectile, 
inclus  dans  la  masse  cérébrale,  paraît  bien  être 
une  menace  grave  pour  l’avenir,  mais  il  n’y  a  pas 
eu,  jusqu’à  présent,  à  ma  connaissance,  de  sta¬ 
tistique  précise,  scientifique,  sur  ce  point.  Théori¬ 
quement,  il  est'  incontestable  qu’il  vaut  mieux 
extraire  le  projectile,  mais  là  encore  il  y  a  une 
lacune,  car  nous  ne  savons  pas,  non  plus,  ce.  que 
deviennent,  à  longue  échéance,  les  blessés  aux¬ 
quels  011  a  enlevé  ce  projectile.  Sont-ils  définiti¬ 
vement  à  l’abri  des  complications  infectieuses 
et  cicatricielles?  nous  n’en  savons  rien.  Enfin, 


quoi  qu’on  en  puisse  dire,  l’extraction  du  projec¬ 
tile  n’est  pas  une  opération  inoffensive,  à  la  portée 
de  tous  les  opérateurs  et  de  toutes  les  installations. 

Je  xoense  donc,  sans  ^Douvoir  m’appuyer  sur  des 
'  données  scientifiques,  mais  en  me  basant  sur  une 
assez  grande  expérience  de  chirurgie  crânienne 
du  front  (près'  de  300  cas),  qu’il  est  préférable 
d’extraire,  séance  tenante,  les  xorojectiles  intra¬ 
crâniens,  mais  cela  seulement  sous  certaines 
conditions  :  ,  .  _ 

1°  L’intervention  ne  doit  être  faite  ciue  par  un 
chirurgien  de  métier  ; 

2°  Le  concours  de  la  radiographie,  je  dirai 
même  de  l’écran,  est  indis^rensable  ; 

3°  L’extraction  ne  doit  se  faire  qu’avec  une 
instrumentation  s^réciale,  et  je  jrense,  en  particu¬ 
lier,  que  l’électro-aimant  est  d’un  grand  secours. 
‘Si  ces  conditions  ne  sont  pas  remplies,  je  pense 
qu’il  vaut  mieux  s’abstenir.  De  même  si  le  pro¬ 
jectile  a  traversé  la  boîte  crânienne  et  s’est  logé 
en  un  point  diamétralement  opposé,  à  une  cer¬ 
taine  distance  du  squelette,  je  conseille  l’absten¬ 
tion. 

Ceci  m’amène  au  cas  où  le  x^rojectile  a  traversé, 
de  xrart  en  part,  la  boîte  crânienne,  et,  d’habi¬ 
tude,  il  s’agit  de  balles.  La  ligne  de  conduite  est 
fort  simple  :  il  fatrt  x^ïatiquer,  sur  chaque  orifice, 
l’opération  que  nous  avons  longuement  décrite. 

Nous  voici  donc  arrivés  au  xsansement,  et  ce 
n’est  p)as  la  moindre  partie  de  l’acte  oirératoire. 
Chaque  opérateur  a  ses  habitudes,  je  vais  sim- 
pilement  décrire  ce  que  j’ai  coutume  de  faire  : 

Je  découpe  une  petite  mèche  de  gaze  stérilisée, 
en  lui  donnant  à  peu  près  les  dimensions  de  la 
brèche  osseuse,  et  je  la  place  dans  la  brèche,  trè'i 
exactement;  en  l’ins.'nuant  même,  légèrement, 
à  la  ^périphérie,  entre  l’os  et  la  dure-mère,  A  tort 
ou  à  raison  je  considère  que  cette  mèche  main¬ 
tient  le  cerveau  et  empêche  sa  hernie.  Par-dessus 
.  cette  mèche  centrale,  j’en  irlace  une  autre,  peu 
tassée,  qui  occujre  toute  la  plaie,  émergeant  x^ar 
les  extrémités,  et  servairt  air  drainage..  Par¬ 
dessus  elle,  je  rax^x^roche  les  bords  de  la  xfiaie  à 
l’aide  de  quelques  crins  doubles  qui  h’ont  d’autre 
but  que  de  faire  l’hémostase. 

Je  laisse  ce  x^ansement  xiendant  deux  ou  trois 
jours  ;  à  ce  moment  je  coux^e  les  fils  ;  les  lèvres 
de  la  xfiaie  s’écartent,  et  j’enlève  la  mèche  de 
drainage  x^our  la  remiilacer  x^ar  une  autre,  xdus 
mince  ;  x^ar  contre,  je  laisse  en  place  la  petite 
mèche  centrale  pendant'  dix  à  douze  jours  ;  je 
considère  que  ce  détail  a  une  très  grande  impor¬ 
tance  :  d’une  part;  je  le  répète,  cette  mèche  me 
paraît  gêner  ou  empêcher  la  hernie  cérébrale  ; 
d’autre  x^art,  son  long  séjour  xiermet  à  la  xfiaie 
■  cérébrale  de  devenir  granuleuse,  et  lorsqu’on 
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enlève  la  mèche  il  n’en  résulte  aucun  trauma¬ 
tisme  de  la  surface  cérébrale  lésée.  Au  contraire, 
lorsqu’on  enlève  la  mèche  très  tôt  et  souvent,  on 
traumatise,  à  chaque  fois,  le  cerveau  et  oir  gêne 
la  cicatrisation. 

hors  que  la  plaie  cérébrale  a  commencé  à  deve¬ 
nir  granuleuse,  j’ai  coutume  de  rétrécir  la  plaie 
cutanée  par  des  points  de  suture  aux  angles,  et 
j’obtiens  ainsi  rapidement  la  réunion  de  la  brèche. 

Deux  points  sont  à  noter  dans  ce  pansement  : 

1°  Le  lendemain  et  dans  les  jours  qui  suivent 
l’intervention,  le  pansement  est  parfois  inondé 
de  sérosité  '  de  façon  vraiment  prodigieuse  ;  il 
s’agit  là  d’un  écoulement  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  est,  quelquefois,  d’origine  ventri¬ 
culaire  ;  le  fait  a  été  prouvé,  dans  mon  ambu¬ 
lance,  à  la  suite  d’un  examen  nécropsique  fait  par 
Jean  Ouénu. 

2°  Parfois,  dès  le  lendemain  de  l’intervention, 
le  blessé  présenté  des  crises  d’épilepsie  jackso- 
nienne,  qui  paraissent  dues,  manifestement,  à  un 
pansement  trop  serré,  et  il  suffit  de  desserrer  le 
pansement  pouf  arrêter  les  crises.  Il  faut  y  penser 
au  moment  dè  terminer  l’intervention  et  d’appli¬ 
quer  le  pansement. 

Je  voudrais  dire  un  mot  d’une  certaine  variété 
de  plaies  que  j’ai  eu  souvent  l’occasion  de  voir, 
je  veux  parler  des  plaies  orbito-craniennes,  avec 
destruction  du  globe  oculaire  et  effondrement 
de  la  voûte  orbitaire.  Dans  ces  cas,  le  drainage 
crânien  se  fera  avantageusement,  après  énucléa¬ 
tion  du  globe  détruit,  par  le  plafond  de  l’orbite. 

Je  passe  sur  les  complications  post-opératoires, 
sur  lesciuelles  je  ne  puis  m’étendre  dans  ces 
articles  qui  visent  surtout  le  traitement  d’urgence, 
et  j’insisterai,  pour  terminer,  sur  deux  points  : 

i°Les  trépairés  doivent  être  gardés  et  surveillés 
le  plus  longtemps  possible,  de  un  à  deirx  mois  et 
davantage  si  l’on  peutf  avant  d’être  évacués. 

2°  Dans  l’imnfense  majorité  des  cas,  les  plaies 
du  crâne  peuvent  être  opérées  sous  anesthésie 
locale  ;  c’est  ainsi  que  les  choses  se  passaient  dans 
mon  ambulance,  et  récemment  mon  élève  et  ami 
Jean  Quénu  a  consacré,  dans  le  même  journal, 
un  article  important  à  ce  sujet. -Contrairement  à 
ce  que  j’ai  lu  dans  bien  des  publications,  tous  les 
cas,  même  les  plus  complexes,  peuvent  être  opérés 
à  l’anesthésie  locale.  Il  suffit  d’encercler  large¬ 
ment  toute  la  région  opératoire  par  des  injections 
d’anesthésique,  en  faisant  une  série  de  piqûres 
sous-cutanées  et  quelques  piqûres  contre  la  sur¬ 
face  osseuse.  Je  considère  que  l’emploi  de  l’anes¬ 
thésie  locale  dans  le  traitement  des  plaies  du 
crâne,  sans  faire  perdre  aucun  temps  aux  opéra¬ 
teurs,  rend  aux  blessés  les  plus  signalés  services. 
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DU  SÉRUM  ANTITÉTANIQUE 

le  D'  Émile  MERLE, 

Professeur  si.ppl(5out  à  l'École  de  inélcciue  de  Clermont-Fcrran  1. 

La  sérothérapie  antitétanique  fut  créée  le  jour 
où  Behring  et  Kitasato  constatèrent  que  l’in¬ 
jection  de  toxine  tétanique  à  petites  doses,  suivant 
une  technique  appopriée,  coirférait  rimmunité 
aux  animaux  ainsi  préparés,  et  ceci  grâce  au  déve¬ 
loppement,  dans  l'organisme  de  ces  animaux, 
d’une  antitoxine  capable  de  nentraliser  in  vitro 
et  in  vivo  la  toxine  tétanique. 

La  découverte  de  Behring  et  Kitasato  fut  con¬ 
firmée  par  tous  les  auteurs  qui,  dans  tous  les  pays, 
étudièrent  la  qnestion  et  se  préoccupèrent  de 
préparer  un  sérum  applicable  à  la  pathologie 
humaine. 

Le  procédé  de  préparation  actuellement  adopté 
à  l’Institut  Pasteur  e.st  dû  à  Roux  et  Vaillard, 
et  ces  auteurs  exprimaient  ainsi  qu’il  suit  les 
résultats  de  leurs  recherches  et  les  conditions 
d’efficacité  de  leur  sérum  : 

1°  Le  sérum  antitoxique  prévient  sûrement  le 
tétanos,  même  à  doses  extrêmement  petites, 
lorsqu’il  est  injecté  avant  la  toxine  tétanique. 
L’immunité  conférée  par  le  sérum  est  passagère  : 
elle  diminue  vers  le  quinzième  jour  et  disparaît 
du  quarantième  au  cinquantième  jour. 

2°  Lorsque  le  sérum  est  injecté  en  même  temps 
que  la  toxine,  on  observe  toujoirrs  un  tétanos 
local,  même  quand  la  quantité  de  sérum  injectée 
est  très  grande. 

3“  Lorsque  le  sérum  est  injecté  après  la  toxine, 
mais  avant  l’apparition  de  tout  S3miptôme  téta¬ 
nique,  il  y  a  toujours  un  tétanos  local.  La  dose 
de  sérum  nécessaire  pour  empêcher  la  mort  est 
d’autant  plus  forte  que  celui-ci  est  injecté  plus 
tard  après  l’injection.  Après  un  certain  temps 
écoulé,  variable  avec  les  animaux,  la  prévention 
n’est  plus  possible,  même  avec  de  grandes  quan¬ 
tités  de  sérum. 

^  4°.Lorsque  l’infection  est  produite  par  le  bacille 
tétanique  pullulant  dans  les  tissus,  la  prévention 
dépend  encore  de  la  quantité  de  sérum  injecté 
et  du  temps  écoulé  entre  le  moment  de  l’infection 
et  celui  de  l’intervention.  Elle  échoue  le  plus 
souvent,  quand  les  animaux  sont  inoculés  de  façon 
qu’ils  aient  un  tétanos  à  marche  rapide.  Elle  peut 
réussir  dans  les  infections  lentes  et  encore,  dans 
ces  cas,  la  prévention  n’est  pas  toujours  définitive 
si  l’on  n’enlève  pas  le  foyer.*  La  maladie  qui 
paraissait  enrayée  peut  reprendre  son  cours  et  la 
mort  survenir  après  des  temps  très  longs. 
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I^es  recherches  expérimentales  faites  dans  les 
différents  laboratoires,  l’application  pratique  de  la 
sérothérapie  antitétanique  chez  l’homme  et  chez 
les  animaux  amenèrent,  eh  définitive,  à  cette  con¬ 
clusion  que  le  sérum  antitétanique  avait  une  valeur- 
indiscutable  en  tant  qu’agent  thérapeutique 
préventif,  et,  à  condition  d’être  injecté  aussitôt 
après  le  traumatisme  infectant  et  à  dose  suffi¬ 
sante,  empêchant  presque  à  coup  sûr  le  dévelop¬ 
pement  ultérieur  du  syndrome  tétanique.  Quant 
à  sa  valeur  curative,  une  fois  le  tétaijos  déclaré, 
la  plupart  des  auteurs  s’accordent  encore  actuel¬ 
lement  pour  la  considérer  comme  à  peu  près  nulle.' 

Ce  sont  ces  conclusions,  actuellement  classiques, 
que  nous  voulons  discuter  ici,  à  la  lumière  de  faits 
récents,  tant-  dans  le  domaine  expérimental  que 
daijs-'le  domaine  clinique. 

Un  fait  est,  dès  maintenant,  bien  établi  :  le  téta¬ 
nos  appartient  à  un  groupe  de  toxi-infections  qui 
se  caractérisent  par  une  fixation  prédominante 
de  la  toxine  au  niveau  des  tissus  nerveux  ;  la  péné¬ 
tration  de  la  toxine  au  niveau  des  centres  nerveux 
se  fait,  non  par  l’intermédiaire  de  l’appareil 
circulatoire,  mais  pdr  voie  nerveuse,  la  toxine 
remontant  vers  les  centres  en  suivant  le  trajet  des 
nerfs  périphériques  :  ce  mode  de  propagation, 
établi  par  les  recherches  de  Meyer,  de  Morax  et 
Marie  (i),  n’est  d’ailleurs  pas  spécial  au  tétanos  ; 
Pasteur  l’avait  déjà  niis  en  évidence  pour  le  virus 
rabique.  Ues  paralysies  diphtériques  se  produi¬ 
raient  également  par  un  mécanisme  analogue 
(Babonneix).  Enfin,  d’après  Uevaditi,  le  virus  de  la 
poliomyélite  aiguë  suivrait  la  même  voie  de 
pénétration. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  fois  arrivée  au  contact 
des  centres  nerveux,  la  toxine  tétanique  s’y  fixe 
par  adsorption.  Cette  affinité  de  la  toxine  pour  les 
tissus  nerveux,  dont  les  caractères  et  les  conditions 
ont  été  étudiés  avec  détail  dans  la  thèse  de  Guy- 
Earoche  (2) ,  est  tellement  intense  que  Kuon  a  pu 
mélanger  une  certaine  quantité  de  toxine  téta¬ 
nique  et  de  matière  cérébrale.  Ue  liquide  prove¬ 
nant  de  la  centrifugation  du  mélange,  avait  perdu 
toute  son  activité  toxique.  Il  n’y  a,  d’ailleurs,  pas 
simplement  adsorption,  il  y  a  de  plus  neutrali¬ 
sation  :  le  mélange  toxine  +  substance  cérébrale 
devient  inactif  si  on  l’injecte  à  un  animal. 
Mais  un  fait,  mis  en  évidence  par  Besredka  (3), 
est  particulièrement  important  à  retenir  :  la  ma¬ 
tière  cérébrale  a  un  pouvoir  d’adsorption  plus 

(1)  Morax  et  Marie,  Recherches  sur  l’aclsoriHioii  de  la  toxine 
tétanique  (Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  1902  et'  rgoa). 

(2)  Guy-I,aroche,".  Fixation  des  poisons  sur  les  centres 
nerveux  (Thèse  de  Paris,  1911). 

(3)  Besredka,  De  la  fixation  de  la  toxine  tétanique  par  le 
cerveau  (Ann  de  l’Jnst.  Pasteur,  25  fév,  rpos). 


considérable  que  son  pouvoir  neutralisant  ;  de 
telle  sorte  que,  lorsqu’une  certaine  quantité  de 
toxine  aura  été  fixée  par  adsorption  et  neutrali¬ 
sée,  la  substance  nerveuse  sera  encore  capable 
d’eii  adsorber  une  nouvelle  quantité,  qu’elle  fixera 
mais  sera  impuissante  à  neutraliser  :  cette  toxine 
/fixée  à  l’état  actif  pourra  dès  lors  exercer  sur 
les  cellules  nerveuses  son  action  tétanique.  Dans 
les  cas  subaigus  et  atténués  de  tétanos,  il  est 
probable  que  la  quantité  de  toxine  élaborée  par 
les  bacilles  de  Nicolaïer  au  niveau  de  la  plaie  est 
restreinte,  et  qu’elle  peut  alors  être  presque  entiè¬ 
rement  neutralisée  par  les  centres  nerveux  ;  les 
manifestations  tétaniques  sont  alors  réduites  au 
minimum.  Dans  les  cas  mortels,  au  contraire,  la 
quantité  de  toxine  adsorbée  par  les  centres  ner- 
.veux  est  bien  supérieure  à  la  quantité  qu’ils  sont 
capables  de  neutraliser  ;  la  cellule  nerveuse  est 
alors  soumise  sans  résistance  à  l’action  tétanigène 
de  l’excès  de'  toxine  ;  les  chances  de  guérison 
de-viennent  alors  infiniment  précaires. 

Da  présence  de  la  toxine  active  au  niveau  des 
centres  nerveux  ne  pourra  donc  être  mise  en  évi¬ 
dence  que  dans  le  cas  où  la  quantité  fixée' est 
supérieure  à  la  quantité  neutraliséé:  à  l’autopsie, 
par  exemple,  de  sujets  morts  de  tétanos  grave. 
C’est  ainsi  que  Troisier  et  Roux  (4)  ont  pu  téta¬ 
niser  des  cobayes  en  leur  inoculant  une  portion 
de  la  zone  bulbo-pirotubérantielle  intéressant  les 
noyaux  masticateurs  d’un  sujet  mort  de  tétanos. 
(Cette  localisation  prédominante  est  bien  en 
rapport  avec  la  précocité  et  la  prédominance 
fréquente  des  contractures  au  niveau  du  groupe 
des  masticateurs.) 

De  la  série  des  recherches  expérimentales  qui 
ont  été  poursuivies  au  èujet  de  cette  question  et 
dont  nous  n’avons  relaté  qu’un  très  petit  nombre, 
on  peut,'en  somme,  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Des  centres  nerveux,  et  en  particulier  les 
cellules  nerveuses,  possèdent  une  affinité  toute 
spéciale  pour  la  toxine  tétanique  qui  s’y  fixe 
électivement  par  adsorption. 

2°  Da  substance  nerveuse  possède,  en  outre,  un 
pouvoir  de  neutralisation  vis-à-vis  de  la.  toxine 
tétanique,  mais'cer  pouvoir  est  limité  :  la  cellule 
nerveuse  est  capable  de  fixer  plus  de  toxine 
qu’elle  n’en  peut  neutraliser.  Des  accidents  téta¬ 
niques  apparaîtront  dans  toute  leur  gravité 
lorsque,  la  limite  du  pouvoir  neutralisant  étant 
atteinte,  une  nouvelle  quantité  de  toxine,  non 
neutralisable,  viendra  se  fixer  sur  la  cellule 
nerveuse. 

(4)  Troisier  êt  Roux,  Sur  la  localisation  tle  la  toxine  i^tn- 
iiique  dans  la  légion  bulbo-protubémnticlle  (.5cC!(S/é  médlcaU 
des  hôpitaux  de  Paris,  12  u6v.  1909). 
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3<>  fixation  de  la  toxine  sur  les  cellules  se 
fait  de  telle  façon  que  la  toxine  ainsi  fixée  ne 
semble  plus  pouvoir  être  neutralisée  par  une 
antitoxine  injectée  in  vivo,  capable  néanmoins 
de  neutraliser  la  toxine  circulante. 

C’est  cette  dernière  affirmation  qui  a  entraîné 
comme  conséquence  l’opinion  généralement 
adoptée  que  le  sérum  antitétanique  ne  peut  pas  . 
agir  dans  le  tétanos  confirmé,  parce  qu’à  ce 
moment  les  cellules  nerveuses  sont  imprégnées 
par  la  toxine  qui  ,  s’y  trouve  fixée  avec  une  telle 
intensité  que  l’antitoxine  est  impuissante  à  disso¬ 
cier  ce  complexe. 

C’est  là,  en  effet,  que  réside  le  point  capital  de 
la  question  :  la  sérothérapie  antitétanique  curative 
ne  saurait  être  efficace  que  si  cette  neutralisation 
est  possible  ;  sinon,  son  action  se  limiterait  à  ces 
cas  subaigus  et  prolongés  dans  lesquels  la  cellule 
nerveuse  n’est  pas  mortellement  imprégnée  :  le 
sérum  injecté  neutralise  alors  la  toxine  encore 
circulante  et  la  cellule  nerveuse  se  débarrasse 
lentement  de  la  toxine  qui  s’y  trouvait  fixée. 
Mais,  si  la  sérothérapie  se  bornait  à  ces  cas  subaigus 
de  tétanos,  son  action  thérapeutique  serait  bien 
douteuse,  car  ces  formes  prolongées  ont  une 
naturelle  tendance  à  guérir,  soit  spontanément, 
soit  par  les  moyens  thérapeutiques  habituels’ 
(chloral,  etc.). 

problème  de  la  sérothérapie  curative  du 
tétanos  est  donc  en  définitive  le  suivant  :  est-il 
possible  ou  non  de  neutraliser  la  toxine  tétanique 
fixée  sur  les  cellules  nerveuses  au  moyen  d.jun 
sénun  antitoxique?  Si  cette  neutralisation  est 
possible,  la  sérothérapie  nous  apparaît  avec  les 
caractères  d’une  médication  éminemment  efficace  : 
sinon  elle  ne  saurait  être  qu’un  traitement  de 
pis-aller,  à  ranger  à  côté  des  procédés  thérapeu¬ 
tiques  classiquement  utilisés  aujourd’hui  contre 
le  tétanos. 

Une  notion  de  pathologie  générale  nous  permet 
tout  d’abord  d’entrevoir  une  des  principales 
difficultés  de  la  question  :  c'est  l’extrême  vulné¬ 
rabilité  de  la  cellule  nerveuse  par  les  agents  toxi- 
infectieux  :  aucun  élément  anatomique  de  l’éco¬ 
nomie  ne  possède  de  plus  faibles  moyens  de 
défense  ;  infiniment  délicate  et  différenciée,  elle 
semble  échapper  en  partie  aux  actions  imniu- 
nigènes  quiq)rotègent  les  autres  cellules  de  l’orga¬ 
nisme.  ly’intensité  et  la  gravité  des  accidents 
nerveux  lors  du  choc  anaphylactique  semblent 
appartenir  à  cet  ordre  de  faits.  Les  ‘recherches 
expérimentales  de  Roux  et  Borrel  (i)  ont  montré 

(i)  Roux  et  Borret,,  Tétanos  cérébral  et  imnitmité  contre 
le  tétanos  {Ann.  de  VInst.  Pastetcr,  arnil  i8q8). 


qu’un  arrimai  immunisé  contre  divers  poisons 
restait  insensible  à  ces  poisons  injectés  par  voie 
veineuse,  mais  présentait  des  accidents  graves 
lorsqu’on  les  injectait  par  voie  intracérébrale.  Ces 
faits  ont  été,  en  particulier,  établis  pour  la  toxine 
diphtérique,  si  proche  parente  de  la  toxine 
tétanique  et  contre  laquelle  il  est  pourtant  facile 
d’obtenir  une  immunité  générale  efficace.  La 
sensibilité  des  serpents  à  leur  propre  venin  injecté 
par  voie  intracérébrale  est  également  un  fait  de 
même  ordre.  ■ 

Cette  vulnérabilité  de  la  cellule ,  nerveuse  ne 
provient  pourtant  pas  d’une  impossibilité  pour 
elle  de  fixer  les  antitoxines  :  de  multiples  recher¬ 
ches  établissent  que  cette  fixation  se  fait  aussi 
facilement  pour  les  antitoxines  que  pour  les 
toxines  elles-mêmes. 

On  a  pensé  que  le  complexe  cellule  nerveuse 
-f  toxine  était  tellement  intime  que  l’antitoxine 
était  incapable  de  dissocier  ce  complexe  ;  il  ne 
semble  pas  qu’il  y  ait  là  non  plus  un  obstacle 
insurmontable  :  Roux  et  Borrel,  par  leurs  recher¬ 
ches  expérimentales  sur  le  cobaye,  ont  réussi  à 
neutraliser  par  injections  intracérébrales  d’anti¬ 
toxine  la,  toxine  tétanique  fixée  sur  les  centres 
nerveux.  Pour  des  raisons  qui  mériteraient  d’être 
étudiées  de  près,  l’application  de  cette  méthode 
à  la  pathologie  humaine  n’a  pas  donné  les  résultats 
qu’on  eil  attendait  ;  le  fait  expérimental  n’en  est 
pas  moins  probant  au  point  de  vue  de  la  disso¬ 
ciation  possible  du  complexe  toxine  -t-  cellule 
iierveuse  au  moyen  d’une  antitoxine. 

Si  l’expérimentation  et  la  clinique  se  heurtent  à 
d’aussi  graves  obstacles,  la  raison  en  est  vraisem¬ 
blablement  à  la  difficulté  que  l’on  éprouve,  dans 
les  conditions  ordinaires,  à  faire  arriver,  à  doses 
suffisantes,  l’antitoxine  au  contact  des  éléments 
nerveux  eux-mêmes.  Si  nous  parvenons  à  faire 
arriver  cette  antitoxine  à  doses  massives  dans  les 
centres  nerveujc,  aucune  raison  théorique  ne 
s’oppose  à  ce  que  l’on  ne  puisse  espérer  la  neutra¬ 
lisation  de  la  toxine. 

Les  premières  tentatives  faites  dans  cette  voie 
ne  furent  pourtant  pas  couronnées  de  succès. 
Les  expériences  de  Roux  et  Borrel,  dont  nous  avons 
indiqué  les  bons  résultats  sur  le  coba3^e,  n’ont 
pas  abouti  à  une  méthode  thérapeutique  appli¬ 
cable  à  la  pathologie  humaine  et  présentant 
l’efficacité  que  l’on  pouvait  en  espérer. 

Malgré  une  guérison  obtenue  par  Chauffard  et 
Quénu  (2),  par  la  méthode  des  injections  intra¬ 
cérébrales,  les  échecs  furent  nombreux,  et  la 

(2)  Chauffard  et  Quénu  ^Presse  médicale,  i8  juin  1898. 
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méthode  est  actuellement  à  peu  près  définiti¬ 
vement  abandonnée.  Mais  il  faut  remarquer  qu’à 
cette  époque  on  n’avait  pas^  encore  l’habitude 
des.  doses  massives  dans  l’administration  des 
sérums,  doses  qui  semblent  nécessaires  dans  un 
grand  nombre  de  câs  où  la  sérothérapie  est  appli¬ 
cable  :  c’est  là  vraisemblablement  une  des  causes 
principales  des  échecs  dus  à  cette  méthode. 

I/’introduction  du  sérum  antitoxique  par  la  voie 
sous-arachnoïdienne  semble  beaucoirp  '  plus  com¬ 
patible  avec  les  doses  massives  nécessaires.  lyes 
recherches  de  Jean  Camus  (i)  sur  le  chien  appor¬ 
tent  à  cette  méthode  des  bases  expérimentales 
solides.  Iirjfictant  par  voie  parabulbaire  du  sérum 
antitétanique  à  des  chiens  tétafiiques,  il  a  obtenu, 
par  rapport  aux  animaux  témoins,  un  nombre  de 
guérisons  ou  de  survies  considérable.  J.  Camus 
estinie  que  des  résultats  analogues  doivent  être 
obtenus  chez  l’homme  par  voie  lombaire,  mais 
à  condition  d’injecter  des  doses  beaucoup  plus 
fortes,  afin  que  les  centres  nerveux  baignent  dans 
l’antitoxine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  croyons  que  la  première 
condition  à  remplir,  pour  espérer  une  efficacité 
de  la  sérothérapie  antitétanique,  est,  (ÿielle  que 
soit  la  voie  d’introduction,  d’injecter  des  doses 
massives  et  journellement  répétées  :  seules,  ces 
doses  massives  permettent  l’arrivée  au  centre 
nerveux  du  sérum  à  dose  efficace  ;  seules,  les 
doses  répétées  permettent,  en  outre,  la  neutra¬ 
lisation,  aufur  et  à  mesure  de  sa  production,  de  la 
toxine  circulante.  Cette  efficacité  des  doses 
massives  est  un  fait  maintenant  établi  au  sujet  des 
paralysies  diphtériques,  sur  lesquelles  les  doses 
faibles  n’ont  qu’une  action  extrêmement  incons¬ 
tante.  I^es  observations  de  Mongour,  de  Comby, 
celles  de  Sicard  et  Barbé,  guérissant  une  para¬ 
lysie.  diphtérique  par  injection  sous-cutanée 
de  540  centimètres  cubes  de  sérum,  de  Mery, 
Weil-Hallé  et  Parturier  obtenant  les  mêmes 
résultats  après  injection  de  500  centimètres  cubes-,  ’ 
nous  ont  montré  l’efficacité  de  la  méthode  en 
même  temps  que  son  innocuité.  Étant  donnée  la 
parenté  d’action  das  toxines  diphtérique  et  téta¬ 
nique,  ces  résultats  doivent  constituer  un  encou¬ 
ragement  à  appliquer  la  même  méthode  au  traite- 
pient  du  tétanos  déclaré.  ‘ 

Aucune  raison  théorique  ne  s’oppose  donc  à 
l’efficacité  possible /de  la  sérothérapie  curative  du 
tétanos  ;  et,  de  plus,  de  nombreuses  recherches 
expérimentales  nous  autorisent  à  accorder  une 

(1)  J.  Camus,  Traileiuent  du  ti-tanos  expérinicnta!  par  les 
Injections  bulbaires  et  parabulbaires  de  sérum  antitétanique 
(C.  R.  Société  de  Biologie,  6  mai  1911). 


certaine  confiance  à  cette  méthode.  Reste  main¬ 
tenant  à  étudier  et  à  discuter  les  résultats  obte¬ 
nus  par  son  application  à  la,  thérapeutique 
humaine. 

Ba  sérothérapie  curative  du  tétanos  présente 
actuellement  à  son  actif  un  nombre  vraiment 
appréciable  de  cas  favorables  :  il  semble,  en  outre, 
que  ces  cas  se  soient  notablement  multipliés  au 
cours  de  ces  derniers  temps,  sous  l’influence  de 
l’application  du  sérum  à  doses  massives. 

Sans  chercher  à  dresser  une  liste  complète  de 
tous  les  cas  de  tétanos  guéris  par  la  sérothérapie, 
nous  en  rappellerons  un  certain  nombre  parmi  les 
plus  récents.  :  .  ■; 

'  Guinard  (2)  :  Tétanos  céphalique,  avec  paralysie 
faciale  :  guérison  après  injection  intrarachidienne 
et  ■  sous- cutanée  de  210  centimètres  cubes  de 
sérum  antitétanique.  ■  ■  ■ 

Gardère  (3)  :  'l'étanos  grave  généralisé,  consé¬ 
cutif  à  une  plaie,  par  arme  à  feu,  avec  fièvre  élevée. 
Sérothérapie  sous-cutanée.  Guérison.  Chaque 
injection  est  suivie  d’une  chute  de  température. 
Une  paralysie  névritique  du  membre  supérieur 
droit,  apparue  à  la  convalescence,  guérit  sans 
laisser  de  trace  appréciable. 

Henls  (4)  :  Tétanos  grave  avec  fièvre  élevée  : 
amélioration  rapide,  puis  guérison  définitive 
après  deux  injections  de  sérum  par  voie  intra- 
rachidiârne. 

Martin  et  Darré  (5)  ;  Tétanos  généralisé  subaigu  : 
guérison  après  injection  de  520  centiniètres'  cubes 
par  voie  sous-cutanée  et  intraveineuse. 

Choupin  (6)  ;  Tétanos  grave;  guérison  par  injec¬ 
tions  intraventriculaires  de  sérum  antitétanique. 

Crawfort-Reuton  (7)  :  Deux  cas  de  tétanos 
aigu  guéris  par  la  sérothérapie  sous-cutanée. 

Achard  (8)  :  Tétanos  généralisé  fébrile  :  gué¬ 
rison  après  injection  de  330  centimètres  cubes 
de  sérum  antitétanique  par  voie  intraveineuse. 

Grangée  (9)  :  Tétanos  puerpéral  grave  :  guérison 
après  injection  de  ,  240  centimètres  cubes  de 
sérum  par  voie  sous-cutanée,  intraveineuse  et 
intrarachidienne. 

Cassaet  et  Rasquin  (10)  :  Trois  cas  de  tétanos 

(2)  GiriN.ARii,  Socicli  de  chirurgie,  20  mars  1907. 

(3)  Gardèke.  Société  de  chirurcie  de  iy oh,  janvier  1908. 

(4)  Henls,  Archives  de  tnédeciue  et  de  pharmacie  militaires, 
août  1908. 

(5)  Martin  et  D.arré,  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
25  juin  1909. 

i6)  CnoupiN,  Société  de  thérapeutique,  27  octobre  1909. 

(7)  Crawfort-Reuton,  British  medical  Journal,  191Ç. 

(8)  .Achard;  SocîV/é  médicale  des  hôpitaux,  g  février  1911. 

(9)  Grangée,'  Paris  médical,  29  mars  1913. 

(10)  Cassaet  et  Rasquin,  Gazette  hebdomadaire  des  sciences 
médicales  de  Bordeaux,  1911. 
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PRODUIT  FRAUDAIS 


NECROLOGIE 


RAYMOND  TRIPIER 

Avec  le  professeur  R.  Tripier  disparaît  l’un  des  maîtres 
les  plus  écoutés,  l'ime  des  physionomies  les  plus  repré¬ 
sentatives  de  l’Ecole  médicale  lyonnaise.  l’our  com- 
prendré  quelle  influence  profonde  et  durable  il  a  exercée 
sur  plusieurs  générations  d’élèves  dont  quelques-rms  sont 
déjà  des  maîtres,  il  faut  avoir  suivi  ses  leçons  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  l’Hôtel-Dieu  et  ses  cours  d’anatomie  patho¬ 
logique  macroscopique  du  samedi  à  la  Pa'culté.  H  faut 
l’avoir  vu,  pièces  en  maiii,  analyser  et  étudier  minutieu¬ 
sement  les  lésions  qu'il  mettait  sous  vos  yeux,  rappeler 
les  constatations  cliniques,  les  expliquer,  en  faire  la  cri¬ 
tique  et  transformer  ainsi  ces  études  sur  la  mort  en 
études  saisissantes  sur  la  vie.  A  tous  ceux  qui  l’appro¬ 
chaient  il  a  appris  la  vraie  discipline  scientifique  :  celle 
qui  soumet'  tout  diagnostic,  toute  idée  médicale  au  con¬ 
trôle  impartial  des  faits. 

E’œuvre  scientifique  de  R.  Tripier  est  très  riche,  mais 
on  peut  la  caractériser  d’un  mot  :  elle  a  été  vouée  tout 
entière  à  l'observation  anatomo-clinique,  et  à  l’observa¬ 
tion  aussi  probe,  aussi  personnelle,  aussi  scrupuleuse 
que  possible.  11  est,  par  contre,  impossible  de  la  résumer 
en  quelques  formules.  Nous  rappellerons  seulement  ici 
son  livre  sur  le  Traitement  delà  fièvre  typhoïde  parles  bains 


froids  (en  collaboration  avec  Bouveret),  sou  article  sur 
la  Sémiologie  du  cœur  (dans  le  Traité  de  pathologie  géné¬ 
rale,  en  collaboration  avec  Dévie),  son  Traité  d’anatomie 
pathologique,  son  livte  sur  la  Péritonite  sous-hépatique 
(en  collaboration  avec  J.  Paviot)  et  les  Études  anatomo¬ 
cliniques  dans  lesquelles  il  a  résumé  une  partie  de  son 
enseignement  et  consigné  toute  ime  série  d’observations 
cliniques  sirr  les  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux,  du 
poumon  et  de  la  plèvre. 

Des  problèmes  anatomo-pathologiques  n’ont  pas  seuls 
retenu  son  attention.  R.  Tripier  s’intéressait  passion¬ 
nément  aux  questions  d’art  et  s’y  consacra  tout  entier 
au  moment  où  il  laissait  J.  Paviot  continuer  son  ensei¬ 
gnement  auquel  il  avait  si  longtemps  collaboré.  Il  s’occupa 
très  activement  du  musée  de  Dyon,  qui  lui  doit  d’impor¬ 
tantes  modifications. 

•  Ses  derniers  moments  ont  couronné  dignement  cette 
vie  de  labeiu:,  de  conscience  et  de  probité  scientifique. 
Il  a  pris  sa  propre  observation  :  jour  après  jour,  pendant 
des  mois  ;  il  a  suivi  et  noté  soigneusement  et  scrupuleuse¬ 
ment  les  progrès  du  mal  qui  l’emportait  et  il  a  demandé 
par  testament  à  ce  que  cette  observation  fût  complétée 
par  un  examen  anatomo-pathologique.  Il  a  voulu  ainsi 
que  sa  propre  souffrance  contribuât  aux  progrès  de  cette 
science  qu’il  avait  tant  aimée.  J.  Promon'A 


Prix  Orfila  (6,000  fr.) 
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quintes  même  incoercibles^tarit  l'expectoration. 
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PRODUITS  DE  RÉGIME 

Ch.  HEUDEBERT 

Pains  spéciaux,  Pâtes 
Farines  de  légumes  cuits 
et  de  céréales 
Légumes  décortiqués 

.LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

Usine  de  NANTERRE  (Seine). 


ARTHRITISME 

DIATHÈSE  URIQUE 
RHUMATISME  —  GOUTTE 
GRAVELLE 

Di  al  y  1 

[C"  0'3  Az2  Li  Bo] 

J'el  défini,  découvert 

PAR  LE  LABORATOIRE  ALPH.  BRUNOT 

et  sa  Propriété  exclusive. 

Spécialement  Préparé  et  Dosé  pour  la  Solubilisation  et  VÉlimination 
des  Déchets  de  l’Organisme  (Acide  Urique,  Urates,  Oxalates,  etc.), . 
pour  l’Antisepsie  Vésicale  et  Pénale  et  pour  favoriser  la  Diurcse. 

0  TRÈS  EFFICACE  0 
ABSOLUMENT  INOFFENSIF  ; 

Ni  toxicité  générale, 

Ni  toxicité  rénale. 


—  2  Doses  par  jour,  dans  un  Verre  dTau  ■ 
DANS  LES  ÉTATS  AIGUS  ; 

4  à  6  doses  par  jour. 


LABORATOIRE  ALPH.  BRUNOT 

PARIS  —  16,  Rue  de  Boulainvilliers,  16  —  PARIS 


Dialyl 


TOUTES 

PHARMACIES 


ENVOI  GRATUIT 
de  Flacons  de  “Dialyl” 
à  MM.  les  Docteurs  ainsi 
qu’aux  Hôpitaux,  Forma¬ 
tions  sanitmires  Militaires 
et,  individuellement,  aux 
Soldats  rhumatisants  dont 
l’adresse  sera  donnée  par 


Dialyl 


TOUTES 

PHARMACIES 


-  m- 


NOUVELLES 


Morts  aa  champ  d’bonnéur.  —  ,M.  Félix  Grasset, 
fils  du  professeur  Grasset,  professeur  à  la  Faculté  de 
Montpellier,  à  qui  nous  adressons  nos  s^timents  de 
douloureuse  sympathie. 

Nécrologie.  —  Le  D'  CouTESSON,  aide-major,  qui  a 
succombé  après  de  longues  souffrances,  à  la  suite  d’une 
blessure  de  guerre.  —  M”®  l,EïfORl»iA{ïT.  mère  du  D»  Ch. 
Lenormant,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux,  à  qui  nous  adressons 
l'expression  de  notre  douloureuse  sympathie.  — 
M.  Adrien  LucET,  professeur  à  l’École  vétérinaire  d’Alfort, 
membre  de  l’Académie  de  médecine.  —  Le  D''  J,  Codr- 
TlN,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  de  Bordeaux, 
directeur  de  la  Gazette  hebdomadaire  dee  eciences  midicales 
de  Bordeaux.  —  Le  IF  PbeveT,  décédé  à  Vire  à  l’âge 
de  soixante-dix-  neuf  ans  ;  il  avait  été  interne  des 
hôpitaux  de  Paris  de  i86i  à  1865  et  sa  thèse  snr  les 
anévrysmes  du  cœur  est  restée  longtemps  classique  ;  il 
était  ensuite  venu  exercer  la  médecine  et  la  chirurgie 
à  Vire  où,  depuis  près  d’un  demi-siècle,  sa  science  pro¬ 
fessionnelle,  son  habileté  opératoire,  son  dévouement 
et  sa  bonté  lui  avaient  valu  xme  légitime  noto¬ 
riété. 

Mariages.  —  M.  le  I)'  de  Serbonnes,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  aide-major  aux  armées,  et 
M"'  Madeleine  Leclerc. 

Légion  d’honneur.  — ■  Sont  inscrits  au  tableau  spécial 
pour  chevalier;- 

Bieeot  (Georges-Emile-Etieune).  médecin  aide-major 


médecin  aide-major  de  2®  classe  au  4®  rég.  de  marche  de 
tirailleurs  :  médecin  d'un  dévouement  exceptionnel,  déjà 
plusieurs  fois  cité  à  l’ordre  au  cours  de  la  campagne.  Le 
6  juillet  1916,  son  bataillon  venant  occuper  une  position 
nouvellement  conquise,  a  tenu  à  faire  immédiatement  la 
reconnaissance  de  son  poste  de  secours,  malgré  un  violent 
tir  de  barrage,  a  été  blessé  à  la  tête.  Perte  de  l’œil  droit, 

Riaean  (Jean- René),  médecin  aide-major  de  2“  classe 
à  titre  temporaire  au  7®  groupe  du  120®  rég.  d’artillçrie 
lourde  :  médecin  d’une  conscience  professionnelle  et  d'rm 
dévouement  au-dessus  de  tous  éloges.  Cité  à  l’ordre  pour  sa 
belle  conduite  au  feu  pendant  là  bataille  de  la  Marne, 
au  cours  de  laquelle  il  n’a  cessé  de  donner  à  tous  l’exemple 
du  mépris  du  danger,  se  dépensant  sans  compter  pour 
prodiguer  ses  soins  aux  blessés  dans  les  circonstances  les 
plus  périlleuses.  A  été  mortellement  blessé,  le  7  octobre  1916, 
à  son  poste  de  secours. 

Médaille  militaire.  —  M-  Gandie  (Martial),  médecin 
auxiliaire  à  un  groupe  divisionnaire  de  brancardiers, 
2®-  sectiou  d’infirmiers  militaires  :  médecin  auxiliaire 
aussi  courageux  que  modeste;  n’a  cessé  d’assurer,  avec 
le  plus  absolu  dévouement,  le  service  périlleux  de  la  relève 
des  blessés,  conservant  sous  les  plus  violents  bombardements 
un  calme  et  un  sang-froid  remarquables.  A  été  blessé 
à  son  poste  le  i®'  mai  1916.  Amputé  de  la  jambe  gauche. 

M.  Lacos'TE  (Adrien),  médecin  auxiliaire  au 
8®  groupe  du  24®  rég.  d’artiUerie  :  médecin  consciencieux 
et  dévoué.  A  été  atteint  d’une  très  gravé  blessure,  le 
17  juin  1916,  alors  que,  sous  un  violent  bombardement, 


de  2®  classe  au  36®  rég.  d’infanterie  ;  excellent  médecin, 
plein  d’initiative  et  de  zèle.  En  campagne  depuU  le  début 
de  la  guerre,  n’a  cessé  de  faire  preuve  d’un  dévouement 
inlassable,  se  dépensant  jusqu’à  la  limité  de  ses  - forces 
-pour  assitrer  ses  soins  aux  blessés.  A  été  aiteint  d'une 
^rave  blessure,  le  10  octobre  1916,  dans  l' accomplissement 
•de  son  devoir.  Déjà  trois  fois  c  -  té  à  l’ordre. 


nterie  ;  excellent  médecin,  il  se  portait  au  secours  de  soldats  blessés, 
campagne  depuis^  le  début  M.  Madeeaine  (Jacques -Marie -Joseph),  médecin 
!  preuve  d’un  dévouement  uxiliaire  au  53®  rég.  d’infanterie  :  faisant  fonctions  ^e 
à  la  limité  de  ses  -  forces  médecin  aide-major,  est  allé  lui-même,  malgré  des  bombar- 

ssés.  4  été  atteint  d’une  dements  d’une  violence  extrême,  soigner  les^blessés  jusque 

6,  dans  l’accomplissement  aans  les  tranchées  les  plus  bouleversées.  A  deux  r^pH.^s 

à  l’ordre.  différentes,  a  transporté  des  blessés  sur  ses  épaules.  Adnp- 

Alphonse-Marie-Georges),  rable\d’entrain,'ld’énergie^nlassable  et\de\dévouement.\ 

TRAITEMENT  DIÉTÉTIQUE  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEIlUllilS  | 

--  ALIMENTATION  PROGRESSIVE  ET - ^ - 


\FARINES  MALTËES  JAMMET\ 


.  ARISTOSE  -  OÉRÉIVIAITINE  -  ORBÉOSE  -  RIZINE  -  DRAMENOSE  -  AŸENOSE,  ETC, 
'CÉRÉALES  JAiMMET  pour  Décoctions  -  CACAO  GRANVILLE  -  Cacno  à  l’Orgéose,  etc.  * 

brochure  et  échantillons  sur  demande,  IVI‘*  JAmmET,  47,  Rue  de  mipomesnil,  PARIS 


PRODUITS  PHYSIOLOGIQUES 

A.  DE  MONTCOURT 

49,  Avenue  'Victdr-Hugo,  BOULOGNE-PARIS 


Coliques  hépatiques 
Lithiase 

Ictère  par  rétention 


Insuffisance  rénale 
'  '  Albuminurie 
Néphrites,  Urémie, 


MONCOUR 

M7x(£dèqi.e,  Obésité 
Arrêt  de  Croissance 
Fibromes 

En  banbons 


Aménorrhée 

Dysménorrhée 

Ménopause 

Neurasthénie  féminine 


AuïFé'à'  'prêparatio^ 
IrfONCOUiy  L 
Extrait  I  i; 
de  Muscle  lissa 
UOl'  Extrait  |  ■ 


j  Do  t  il  4  bonbons  par  jour,  |  D 
1  De  l  .A  6  sphéruliwp»  —  | 

ms  les  Hôpli..  de  Paris,  Elles  ni 


par  four.  “  '  T 

e  délièrent  que  sur  prescription  médicale. 
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MEDICA-TION  NOUVELLE 

des 

Troubles  trophiques  sulfurés 


SULFOIDOL 


Soufre  colloïdal  chimiquement  pur 

Très  agréable,  sans  goût,  ni  odeur. 

Contient  0,10  centigr.  de  Soufre  colloïdal  par  cuiller-mesure. 


Le  SOUFRE  COLLOÏDAL  est  une 
des  formes  du  soufre  la  plus  soluble, 
la  plus  assimilable,  c’est  un  soufre  non 
oxydé,  c'est  sa  forme  VIVANTE. 

Ce  _  qui  fait  la  supériorité  du 
SULFOIDOL  sur  tous  ses  congé¬ 
nères,  c’est  son  mode  de  préparation. 

Èn  effet,  il  ne  contient  pas,  comme 
dans  les  solutions,  des  acides  thioniques, 
ni  autres  dérivés  'oxygénés  du  soufre, 
c’est  ce  qui  explique  son  goût  agréable 
et  sa  parfaite  conseroatlon. 

Il  se  dissout  dans  l’eau  pour  former 
un  liquide  blanc  comme  du  lait,  sans 
dégager  aucune  odeur  et  sans  qu’il  soit 
besoin  comme  dans  les  solutions  de  l’addi¬ 
tionner  d’essences  fortes  (eucalyptus). 


browniens  comme  on  peut  le  constater 
à  l’ultramicroscope. 

INDICATIONS  :  S’emploie 

dans  1  ARTHRITISME  CHRONIQUE, 

dans  l’ANËMIE  REBELLE, 
la  DEBILITE, 
en  DERIHATOLOGIE, 
dans  la  FURONCULOSE, 
l’ACNEduTRONC  et  du  VISAGE, 
les  PHARYNGITES, 
BRONCHITES  ,V  AG  IN  ITES^ 
URÉTRO-VAGINITES, 
dans  les  INTOXICATIONS 

METALLIQUES, 

SATURNISME, 

HYDRARGYRISME 


Dnner  d’essences  fortes  (eucalyptus).  Le  SULFOIDOL  se  prépare  égale-  ■ 
>  ment  sous  forme  :  ■ 

Par  le  procédé  spécial  M°®  ROBIN,  l»  injectable  (ampoules  de  2  c.  cubes)  ;  H 

le  Soufre  colloïdal  reste  un  2»  Capsules  glutinisées  (dosées  à  0,10  de  ^ 

oolloSd.  qu’il  soi.  dosséohé  ou  uon.  «»>■->“  2 

parce  fu'll  peut  toujours  Itro  remis  en  » Pomniai/ob''  do,*.  àiiS.  pour  .oi».  di  ■ 

suspension  dans  l’eau,  qu’il  ne  carie  -  (  visage  (acné,  rhiniies);  ■ 

pas  de  composition  et  qu’il  présente  40  ovules  &  base  de  soufre  colloïdal  M 

tous  les  caractères  des  mouvements  (vaginites,  urélro-vaginiles);  ^ 

Laboratoires  ROBIN,  13,15, 31,  Rue  de  poissy,  PARIS 


MEDAILLES  DES  EPIDEMIES 


Médaille  d' argent.  —  le  D''  NormET  (I/6on),  médecin- 
major  de  I”  classe  des  troupes  coloniales,  chef  du  service 
médical  du  3“  rég.  tonkinois,  médecin  des  services  exté- 
rieiurs  de  la  province  de  Bac-Ninh  ;  «  déployé  la  plus  grande 
activité  au  cours  de  l’épidémie  de  choléra  qui  a  sévi  à  Bac- 
Ninh  en  1915  ;  s'était  déjà  distingué  en  Nouvelle-Calédonie 
et  au  Maroc  lors  d'épidémies  de  peste  et  de  fièvre  typhoïde. 

M.  le  D»  Asseein  (Gustave),  médecin-major  de  2®  classe 
des  troupes  coloniales,  chef  du  service  de  l'assistance 
médicale  dans  la  province  de  Ngé-An  à  Vinh  (Annam)  : 
s'est  particulièrement  distingué  par  son  initiative  et  son 
dévouement  au  cours  d'une  grave  épidémie  de  charbon 
humain  qui  a  sévi  dans  la  région  de  juin  à  décembre  1915  ; 
s’est  déjà  signalé  lors  de  plusieurs  {épidémies  de  fièvre 
jaune  et  de  choléra. 

M.  le  D®  CAHiEE'f  (Joseph),  médecin-major  de  2®  classe 
des  troupes  coloniales  à  Sontay  :  a  déployé  beaucoup 
d'énergie  et  de  dévouement  tant  dans  ses  services  de  conta¬ 
gieux  que  dans  la  lutte  prophylactique  -contre  le  choléra 
qui  a  sévi  en  1915  à  Sontay  et  aux  environs. 

M.  le  Dr  Bscudié  (Marcel),  médecin-major  de  2®  classe 
des  troupes  coloniales,  chargé  du  service  de  l’assistance 
médicale  du  Bas-Laos  à  Pak-Sé  ;  a  fait  preuve  de  dévoue¬ 
ment  et  d'une  réelle  compétence  pendant  toute  la  durée  de 
l’épidémie  de  choléra  qui  a  sévi  dans  la  région,  soit  en 
donnant  ses  soins  aux  cholériques,  soit  en  surveillant  les 
inhumations,  et  a  contribué  par  des  mesures  aussi  énergiques 
que  judicieuses  à  enrayer  la  marche  du  fléau. 


M.  le  D®  Tardieu  (Rémy),  médecüi-major  de  2®  classe 
des  troupes  coloniales,  médecin  des  services  extérieurs 
de  la  province  de  Bac-Oiang  :  a  montré  un  dévouement 
au-dessus  de  tout  éloge  pendant  l'épidémie  de  choléra  qui  a 
sévi  à  Bac-Giang  en  1915  et  a  su,  par  les  mesures  énergi¬ 
ques  qu’il  a  prises,  enrayer  le  fléau  qui  menaçait  de  s’étendre 
à  toute  la  province. 

M.  le  D'  Gecconi  (Hyacinthe),  médecin  titulaire  de 
3®  classe  du  service  de  l'assistance  médicale  en  Indo¬ 
chine,  médecin  de  la  délégation  de  Phan-Rang  (Annam)  : 
a  fait  preuve,  pendant  l’épidémie  de  peste  de  PhanrRang 
en  1913-1914,  de  beaucoup  d'initiative  et  d’un  très  grand 
dévouement  en  parcourant  seul  de  nombreux  villages  conta¬ 
minés  où,  par  les  vaccinations  et  les  désinfections  multi¬ 
pliées,  il  a  obtenu  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

M.  le  Dr  Gawnier  (Louis),  médecin  titulaire  de  4®  classe 
du  service  de  l’assistance  médicale  en  Indo-Chine,  méde¬ 
cin  de  la  province  de  Nha-Trang  (Annam)  :  a  apporté 
en  1913-1914  un  concours  très  efficace  à  la  lutte  contre  l’épi¬ 
démie  de  peste  dans  la  province  de  Phan-Rang  et  a  su 
préserver  celle  de  Nha-Trang  grâce  aux  mesures  intelligentes 
qu’il  a  prescrites. 

M.  le  Dr  Roncier  (Louis-Jean),  médecin  titulaire  de 
4®  classe  du  service  de  l’assistance  médicale  en  Indo- 
Chine,  chargé  du  service  prophylactique  de  la  région  de 
Phnn-Ri  (Annam)  :  envoyé  en  mission  dans  cette  région  où 
il  a  organisé  la  prophyla.ne  antipesteuse,  il  est  parvenu 
à  faire  accepter  par  une  population  hostile,  grâce  à  ses  qua- 


LE  PLUS  PUISSANT  MEDICAMENT  VALËRIANIQUE 

Préparation  à  6ase  de  Suc  frais  de  Valériane  combiné  au' Validol. 


%^^iMroinefitÂo€é 


Odeur  et  Saveur  agréables,  agit  sûrement  et  rapidement  dans  toutes  les  Affections  nerOBUSesf 
HeatuStMnle,  Hystérie,  Insomnie,  Exoitaüiiitô  ne  rue  use,  Migraines, 
Paipitations,  Toux  neroeuse.  Asthme  neroeux,  Vomissements  spasmodiques,  Bastraigies,  etc. 

Dose  :  3  à  5  cuillerées  à  café  par  jour. 

PHARMACIE  INTERNATIONALE,  71,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris.  O 


Librairie  J. -B.  BAILLIERE  et  FILS,  éditeurs,  19,  rue  Hautefeüille,  PARIS 

CLINIQUE  MÉDICALE 

=  de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris  — 


le  Professeur|A.'?;QILBERT 


igiS,  I  volume  grand  in-8,  820  pages 


c  92  figures  noires  et  coloriées. . 


—  375  — 


MÊDAILI.ES  DES  ÉPIDÉMIES  (SiMte) 


lités  de  tact  H  de  dévouement,  la  vaccination,  l'isolement 
des  malades  dans  les  lasarets,  la  désinfection  et  la  dératisation 
{igi2-igi4)  ;  s’est  déjà  signalé  en  1912  (choléra  au  Laos). 

M.  le  Dr  Thiéry  (Émile),  médecin  titulaire  de  4®  classe 
du  service  de  l’assistance  médicale  en  ludo-Chine,  méde¬ 
cin  de  la  délégation  de  Phan-Rang  (Aanam)  jusqu’au 
i®r  janvier  1914  ;  a,  le  premier  dans  la  région  de  Phan- 
Rang,  diagnostiqué  l’épidémie  de  peste  dès  son  apparition 
en  juillet  1913  et  a  déployé  une  activité  et  un  zèle  dignes 
d’éloges  pour  s'opposer,  dans  toute  la  mesure  de  ses  moyens, 
à  l’extension  des  divers  foyers  de  contagion. 

M""®  DemuSic  (Renée- Jeanne),  en’ religion  sœur  Ade¬ 
line,  chargée  du  service  du  lazaret  des  cholériques  à 
Mytho  (Cochinchlne)  ;  s’est  signalée  par  son  dévouement  et 
son  abnégation  lors  de  l’épidémie  de  choléra  de  janvier  à 
juillet  1915;  a  déjà  fait  preuve  des  mêmes  qualités  en  1873 
(choléra  à  Cherbourg),  en  1911-12  (à  Mytho)  ,  en  1905-07 
(fièvre  jaune  àla  Guyane  et  peste  à  Thudumôt) . 

M.  le  Dr  PÉAN  (Ivouis-Michel- Émile-Xavier),  médecin- 
chef  du  dispensaire  français  de  Rabat,  chargé  de  la  direc¬ 
tion  du  service  sanitaire  de  la  ville  :  a  procédé  contre  le 
typhus  à  une  organisation  prophylactique  qui  a  été  pro¬ 
posée  comme  modèle  à  d’autres  villes  et  a  accompli,  avec 
le  plus  grand  dévouement,  une  tâche  particulièrement  dif¬ 
ficile,  pénible,  dangereuse  et  féconde. 

M.  le  Dr  RousSEE  (Paul-Raymond-Heuri)  médecin- 
major  de  2®  classe,  chargé  de  mission  sanitaire  dans  la 
tribu  des  Ouled-Ziaue  (Casablanca)  :  a,  au  cours  de  sa 
mission,  fait  preuve  d'un  zèle  et  d’un  dévouement  remar¬ 
quables  qui,  joints  à  de  hautes  qualités  professionnelles, 
lui  ont  permis  de  limiter  rapidement  les  ravages  causés 
par  une  épidémie  de  peste. 

M.  le  Dr  Duché  (Émile),  médecin  de  5®  classe  de  la 
sauté  et  de  l’assistance  publique  â  Casablanca  :  services 
exceptionnels  rendus  au  cours  de  l’épidémie  de  typhus  de 

1913-1914- 

M.  le  Dr  Tessonniêre  (Pierre-Ducien),  médecin  sta¬ 
giaire  dé  l’assistance  publique  et  de  la  santé  au  Maroc  : 
chargé  de  prendre  les  mesures  prophylactiques  pour  com¬ 
battre  une  épidémie  de  peste  bubonique  survenue  à  la 


casbah  de  Fédalah  en  1914,  a  fait  preuve  d'un  grand 
dévouement  et  d'une  activité  qui  ont  contribué  dans  une 
large  mesure  à  enrayer  le  fléau. 

MM.  les  D ‘  S  GiEEER'C-DESVAur.oNS  (Eugène-Marie- J  eau) 
et  Aeeary  (Charles-Douis- Joseph),  médecins-majers  de 
iro  classe  des  troupes  coloniales,  détachés  à  l’hôpital 
franco-chinois  de  Canton  :  ont  largement  contribué  par 
leur  dévouement  inlassable  -auprès  des  malades  et  la  part 
prépondérante  qu’ils  ont  prise  dans  l’application  des 
mesures  prophylactiques,  à  enrayer  l’épidémie  de  peste 
qui  a  sévi  à  Canton  en  1914  et  y  a  fait  plusieurs  milliers 
de  victimes,  en  préservant  notamment  de  toute  atteinte 
mortelle  la  colonie  française. 

M*’®  JAHAN  (Anne-Marie),  infirmière  à  l’hôpital  général 
de  Colombo  (Indes  anglaises)  :  prodigue  ses  soins  depuis 
plus  de  deux  ans  avec  un  dévouement  admirable  aux  malades 
français  atteints  des  affections  les  plus  contagieuses. 

Médaille  de  bronze.  —  M.  le  D®  DEtANGE  (François), 
médecin-major  de  2®  classe  des  troupes  coloniales,  méde¬ 
cin  traitant  à  l’hôpital  de  Danessan  à  Hanoï  ;  chargé  du 
service  des  isolés  européens  à  Hanoï,  lors  de  l'épidémie  de 
choléra  en  1915,  a  rempli  ses  délicates  et  périlleuses  fonc¬ 
tions  avec  un  zèle  et  un  dévouement  remarquables. 

M.  le  D®  Daveau  (Maurice),  médecin  aide-major  de 
2®  classe  des  troupes  coloniales,  chargé  du  service  médical 
des  troupes  à  Dap-Cau  et  des  services  extérieurs  de  la 
province  de  Bac-Ninh  :  n’a  cessé  de  déployer  auprès  de 
la  population  civile  et,  plus  particulièrement,  lors  de  l'appa¬ 
rition  du  choléra  en  1915,  l'activité  la  plus  grande  et  la  plus 
méritoire. 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  le  D®  Dupuy  (Heury-Paul- 
Marie),  médecm-major  dé  i®®  classe  des  troupes  coloniales, 
détaché  à  l’hôpital  franco-chinois  de  Canton  (Chine)  : 
a  largement  contribué  par  son  dévouement  inlassable  auprès 
.  des  malades  et  la  part  prépondérante  qu'il  a  prise  dans 
l'application  des  mesures  prophylactiques  à  enrayer  l’épi¬ 
démie  de  peste  qui  a  sévi  à  Canton  en  1914  et  y  a  fait  plu¬ 
sieurs  milliers  de  victimes,  en'  préservant  notammant  de 
toute  atteinte  mortelle  la  colonie  française.  Titulaire  de  la 
médaille  d'argent  depuis  190O.  . 


ALIMENTS  DE  REGIMES 


BIGNON-PARIANI 


CATALOGUE  FRANCO  SUR  OEMANÛE 


OePURATEDR.  RECONSTITUANT,  REMINERALISATEUR 


MORRHUËTINE  JUNdKEN 


LIQUEUR  NON  ALCOOLIQUE 

à  base  de  Glycérine  pure 

^contenant  par  cuillerée  à  soupe: 

Iode  assimilable . . .  0,015  mgr. 

Hypophosphites  C®^“ .  0,15  centigr. 

Phosphate  de  Soude .  0,15  — 

DOSE  :  2  à  8  cuillerées  (à  soupe  ou  i  café  selon  l'âge)  par  jour  à  la  fin  du  repas. 
RE:s-crx.iV.rFS  '  oERTAiivr» 

dm  LYMPHATISME,  CONVALESCENCES,  PRÉTUBERCULOSE 

Prix  :  3*60  le  Flacon  de  600  gr.  (réglementé). 

U.  DUHÊMIB«  Pliarmacien  de  I»  Classe,  COPBKEVOIE-PABIB. 


PRÉCIS  D’OBSTÉTRIQUE  | 

par  le  D*'  FABRE 

Professeur  •  U  Facultede  mériécloe  de  Lyon. 

2'  édition,  1  vol.  in-8  de  832  pages  | 
avec  510  figures. 
Cartonné.  . .  18  fr.  | 


La  Vaccination 

ANTITYPHOIDIQUE 

Vaccination  préventive  et 
VoiTicioothérApie 

par  le  IF  H.  MÉRY 

Professeur  RSré^  i  ia  Faculu^  de  médecme 
de  Puris.  Médecin  des  Iiôpitaax. 

1  vol.  in>S  de  96 posée.  Cartooné»  If.SO 
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ig:;:  NOUVELLES  (SmU) 

de  de  l'année 

.  'j^it)^rade,  de  [  iie  2«  classe  cle 

acft'^^Yà titre  teiîijora^rej  :  M.  leméâecm-majôt'dé'ï^'cK'  ' trÿritoiîiâfe^:^MpI)OljBlÿR^J<kntiBaptiste;Perdi- 
j.mLéo  active  '  GbwiÀTji)  ^iouis-Htmry),  .  miBsicw.,,...4ia»âlï.-4aMa4gRïaài<4ogi'aue  n®. 5Q.  12  ;  M.  CnAM- 

nui^^e  JiFaiI^ise  ^ifyduiiiânîér” '  . . BA«»-(Bmest)rambulaHee  ia/i6  ;  M,.PjîejieiaT  (Hubert- 

~^^  Aü\'^rà^'de  jHê'Mdn^^nw^r'ÿe'z^'ètas^e  ttéfê'Sit^VS'^^  AMABô'  {NWeisse«Niiw«a>,^UujM 

:  (^^tr^  |ei^r^rp)  f;Nl'.  /I)^'(Qîisdbii-Ivuç^),  :  s0ldat 'a  'e^drcs  69,  Qrléafle, ,  •  ;  ■  -,  ,-  ,- .  sr 

l«ijk“JieâibH4'iliflaiiî<aif51liiMtSlj''SS“.M  >  •■'  .‘-"'i  ':  i  -■  ■'  '  '  '■  ï  ;' - 

T  ,,  ,  V  ,,  .  . .  „  Fondation  de  i’Institui  Lanricloiigue'  pouf' l’hÿglèn^ 

''  sociale.  -—  T^e  professeuf  Êaiiueloiigue,  mort  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  avait -üiÀitué  cotunie  ses  légataires  uni¬ 
versels  MM.;  I^anl  Strauss,  .sénateur ;  A.  Pàlliéfes,  et 
; -Bj'eu'et,  .directeur:  f^n<Jrsil  des  douanes,  son  neveu,  à 
.sliarge  par  ces  derniers  de  fonder  une  «  œuvre  scienti- 
’'4qne'  on  -feociaio;  liiitiouale  ou  iiiteniationale  »,  à  laquelle 

■sa  fortune  ferait,  te  ténu".  /  !  v  ‘‘î 

•■-  I}’iu¥titU|t  lvaiUJelo,ngd9.;  tlWti  lai  reconnaissance  d'uti¬ 
lité  publique  a  fuit  Uabjet  d’uu.d^crçt  parp  pp  jQur,-n(^l 
D/Vicipf,-.  Bit  ;  L'çéûvrel  dernière  d’un  liomnie  qui  fut  non 
•seuleinent  un  grand  chirurgien;  jàatsfans.d  uit  savant,  trèq 
,  ayerti  de-’’  ifialadies  sociales  de  son  temps. 

•'-îr'irtstitut  -^ui  va'.'  pdftièr  sotii.  idiid..  iid'diAU' üàsuÉ:  Vit 
■'  'êontinuer  sa  pensée.  Un  pacte  d'union  sacrée  réunit  pour 
'l’étude  pratique  dés  graves  'quëstiéifs  qui  intéressent  la 
«vitalité  de  la  race  française  dça  lioninioi  tels .  que 
A'i^uurg'eois,  Deschanel,  Ribot,  Dr  Calniette,  Uau- 
clQur-^q  liQux,  Hébrard  de  Villeneuve,, -Arthur  Fontaiiie, 
■''■(3îiànteine5.se,  Tài>tuUe,.i  J^ukier, -,  l&itl.,.'.*Bureau;  -lihljj),^ 
■'lieihifi;  M,  CaChiiV  .-Oïdolet,  Jouhaux,  Keufer,  Herriot, 
Albert  l'hoinas.  Un  vaste  champ  est  ouvert  à  leur 
'  activité;  '  ■■,  ;  ,r  : 

Prostitution  eît  prophylaxie  des  maladies  vénériennes. 

. —  De  ministre  de  l’Intérieur  vient  d’instituer  une  com¬ 
mission  chargée  d’examiner  les  questions  relatives  à  la 
^prostitution  et  à  la  prophylaxie  dès  maladies  vénériciuieSi 
'  '  'Cette  ''commfesîdn'''ëâÇ  'éofnpôsée-  d'e-  la  maiùère;sai*.; 

P»  Peyrot,  sénateur,  inembrç  de  llAqg^g^ic  de 
«lédefcwe  pifisfacnt.'  ' 

MoiyibreB 'lc®rÇliautenip5,  séhatem 
ïjes  pis  Ppl7y  et  Tlclûm-Scnbé,  députés 
llî  Cesai)ianca,  substitut  du'''prqcureip’ ‘géper^gj 
;  pïêij  la,  'cour  ;'dè  .i^arisv-  ^  ni^decin/înspéMijîr  éiluonj|', 
an  scuis-aeprétsrlat  d'I^at  du  se*  vi(,e  de  san^ç  ÿ 

MM.  P^eç,.J?r|ÿac;  direct^y:ayiè''l.‘*|kiBtance  jjr  do 


J  eaii-Marie) ,  médecin  auxiliaii;^  ^  Je  .  18“  seçtiou  d’iudr- 
'  miers  militaire^  ù  -  .  j  pf ;  IfjÇbu-CÔiisi âut-ivVdrié) ,  ' 

médecin  «Ulxiliaire  4  là  iq“  sêçtibn  d’iiidrin.içrs  militaires  ; 

M.  Paris  (Uonts- André),  médeelu  auxiliaire  à  la  18“  sec¬ 
tion  d’infirmiers  militaires;  M.  Pri'üttijv  •'{Victbt-tlVh'réd): 
médecin  auxiliaire  à  Ig,  j-jP  ,a|c|iq;i  ‘'(Riijlfiriuiçrs  '^b- 
taires  ;  M.  Sig.ai.as  (KâynloncUMlcliél-ïlrSri'c')',  hiédeéin 
auxiliaire  an  84“  rég;  d'attlllerié  lourde  (dépôt)  ;  M.  IhilS- 
TAN  (Pierre-Auguste),''.hlëdééin>tiUxiH£iina;  en  traitemont  : 
à’I’iîôpital  complémentaire  nO'  ï,  Êvtenx  ;  M'.'-Vak’nirr 
(Jeagdîaptiste),  médecin  auxiliaire  àU’-'iiyu-tég.  dUfifttn-; 

férié '(dépôt).  . :.:i 

(^■s^jlaSsc^^e  l’armée, 
ierrmnaîe  (a  ti&e  temporaire)  t'îIl."Ci'iAMOllRd'fsalvàSor’' 
de  JésUs),  médecm  au}n(ijùp,.4U.  b,y“  rég.  d’infanterie;' 

M.  PAUGiEiii  (Léanrl/ouia-R.QJUBiU".CbarleS'I'rançüis),  nié- 
decfii^  auxiliaire,  15“  section  d’infirmiers  militaires.' 

Au  grade  de  pharmacien  aide-major  de  2“  claste.  d$ 

Louis),  pllarmacien'' 'auxiliaire,  '6. '"'B.  27* '’ dmsiôil  f 
M.  ParaX  (Jean-Paul-Marie),',  phannaclen  àUxiÜàiré, 
afip  sjctipn  d’infirmiers  militaires  ;  M.  TiîpqilS’i'  (Simoin  . 

Joseph),  soldat  au  3»  rég.  d’infanterie  coloniale  (dépôt). 

Au  grade  de  pharmacien  aide-majorij^j^  jc^fs'^  '^a,. 
l’armée  territoriale  (à  titre  temporaire)  :  M.  le  pharma-, 
cien  auxiliaire  Maire  (Âdrién-Émluinuél- Antoine),  ambu- 
l^Q«j,.5/7;  M.  ÀRbÉEY  {(Étieuuè),' caporal  'â  la  22®  section 

phar-maciou^auxiliairc, .  14Ç,  section  .d’.iufLnii.i.ers  'miiitaîfes  ;  ’ 
pbartauciçtt  auxJJwue,  9«  sesUon-. 
djnjp^'ïcis  mihtalv^j  M  Pexw  (Oopilnique),  pharma- 
j^'  auxih4ipj'‘«4®  sect|oîi  d'}îdiïmi.««  ^UthjlféS  pM. d^Sy  : 

;|^AUD  (Çiistavs.'FefdteandÆierre) ,  phar|papien  au.xiUaiye, 
liôpitàPjsHîpj^re  ^8,  Çlerinpnt-l^errand  1  M.  Rocrh 
^aul-Hÿpsf),^^Md4},  a  4  3®  s,eqtion  d’iftftçpiiers  militaires, 

‘te^iiU'e^n  4e'i,'*.i5lPiSscD4  Fiîîpp,.;: 

lel^ié.ae(mi^^^^'dc,s-nfaiors  dé  plasse  ■  de  r4seïYc‘,: 

M.  ranj|Y  (htanii>e-Rôberi-JV|cph)LfiHlMMBaia4«4<^.dliV  .  .  „  .  . .  .  ,,  - 

de  la  47^iv|^ou.^'^lffkh|erie;  51  aif 

Jean),  ambi^ïUice  2,70  ;'1\1 «^tecteip-  “l“b«t^e^‘aMl  In^iem. 

Maurice-Pie^),  an^bulàii'èe  pj^MÀ|''|A^'ka'é-  ■“‘*’’ïî»-'^-“êi^te  épsnseillers  tech- 

Alphouse),  Slré|jgii'.t<'M:.  A^ioKtiiuX '(Marcel-Ei^iiey,^'' ’Sid'n’ek-'kiultSate^;  !L(ÿvr«{...i]^^  ser- 

»1^^.4euRèa£-..Ie,ail-Jjexan(lre)?”*^'’--*-^‘''  ®  ï!5>f7, 

LER'oy(HEnTl-Aifred),-amfaulanee - CUuiquo.maicidé'ldkrrîiOîl^^^  M.  le  Profes- 

4ifiaaL. 

isur  le  pneumothorax  tuberciüeux  et 


KanTSTora' 

I5/|.  étapes':  (jA^IU'Çdîjries-'Ârtïïaiid),  ambu- 

lanjjs  ,64^  M..S^’X=^ROMS..XEajil-.fi'qnçois-  T  eàii-Marie) , ,! 
®’  ^Gorges-Léon),! 

RAittN  (Jean-Jogi^h),„r,QŸ,,rcgKfn.;,M.  Feach  |(Horace),; 
5^  ^gWi^üilMi-  ;J5ajm<W4I  (  ;  çç  1"L 

gion.i'nii't  Q  îonm'^  iih  nintuivis.m  ■  stuy.',;-.  :*  I 

jj  salnsH  û  aiBÜah  ji  __ 


1  rà4i;±»Àt'ôifiiiflîitpati#is' 

1  Écrire  :  DLOhàfkfl?,  Sainüi&lsqsi.trej  _n4e 
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NOUVEAU  TRAITE  DE  CHIRURGIE 

Publié  en  fascicules  sous  ia  direction  de  AI  M. 

A.  LE  DENTU  •  PIERRE  DELBET 

Professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Membre  de  l'Académie  de  médecine.  Chirurgien  de  l'hôpital  Ncckcr. 

Cinq  nouveaux  fascicules  parus  en  1916  : 

Traité  des  Fractures 

'  PAR,  J.  TANTON,  Médecin-major  de  l'armée,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâcc. 

.  /.  Fractures  en  générai  et  Fractures  du  membre  supérieur 

igiS,  I  volume  gr.  in-8  de  860  pages  illustré  de  470  figures.  Broché,  20  fr.  —  Cartonné . .  22  fr. 

//.  Fractures  du  membre  inférieur 

1916,  1  volume  gr.  in-8  de  620  pages  illustré  de  871  figures.  Broché,  20  fr.  —  Cartonné. . .  22  fr. 


Maladies  de  l’Anus  et  du  Rectum 


PIERRE  DELBET  et 

Professeur  à  la  F-aculté-dc-médecinc.  Chef  de  c 

volume  gr.  in-8  de  290  pages  avec  66  ligures.  Broché,  8  fr.  Cartonné 
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PAR  P.  SEBILEAU  et  P.  DESCOMPS 


Gynécologie 


I  volume  gr.  in-8  de  928  pages,  avec  288  figur 


Cb.  LO  RB  AV 

INSTRUMENTS  et  APPAREILS 
MÉDICO-CHIRURGICAUX 

3"*,  RUE  ABEL  —  PA  Ri  S 

T«l.  Roq.  4I-8B 


INCONTINENCE 

D’URINE 

Guérie  par  les  Globules  NÈRA 

I  à  3  globules  par  jour 

Rapports  élo'gleux  de  chefs  de  Cliniques 
Oépût:  Pharmacie  centrale  de  France  ù  Parts 
Préparateur  :  BUROT,  spécialiste  à  Nantes 


-V  -  ■ 

MÉDECINE  PRATIQUE 


L’ACTION  ANALGÉSIQUE  DU  SALÈNE 

Les  analgésiques  utilisés  par  la  voie  externe  sont 
presque  tous  des  dérivés  salicylés  ;  e’est  aussi  le  cas  du 
Salène,  qui  est  un  mélange  de  deux  éthers  salicyliques  : 
l'éther  niéthylglyco-salicylique  et  l’éther  éthylglyco- 
salicylique.  Ces  deux  éthers  sont  solides  à  la  tempéra¬ 
ture  ordinaire,  mais  ils  se  liquéfient  en  présence  l’im  de 
l’autre  et  le  corps  ainsi  obtenu,  le  Salène,  est  un  liquide 
huileux,  inodore,  cristallisant  vers  4  ou  5°,  en  longues 
aiguilles  soyeuses.  Le  Salène  jouit  de  propriétés  analgé¬ 
siques  très  marquées,  utilisées  surtout  dans  le  traitement 
des  affections  rhumatismales.  Il  agit  alors,  non  seulement 
contre  l’élément  douleur,  mais  contribue  aussi  à  hâter 
l’évolution  de  la  crise  dans  les  cas  aigus,  et  à  obtenir  mie 
régression  plus  rapide  des  localisations  de  la  diathèse, 
qu’il  s’agisse  du  rhumatisme  aigu  ou  chronique,  du  rhu¬ 
matisme  musculaire,  ou  de  toute  autre  manifestation 
rhumatismale.  Le  Salène,  en  effet,  est  éminemment 
absorbable  par  l’épiderme,  de  telle  sorte  que  son  appli¬ 
cation  fréquente  et  renouvelée  équivaut  presque  à  un 
traitement  interne  salicylé  ;  il  permet,  en  tous  cas, 
d’augmenter  la  valeur  curative  de  ce  dernier,  lorsque, 
pour  des  raisons  d’intolérance  ou  de  contre-indication, 
il  ne  peut  être  prescrit  à  dose  élevée.  Cette  absorption 
rapide  du  Salène  peut  facilement  être  mise  en  lumière 
par  l’examen  des  mrines  du  sujet  traité  :  dès  deux  ou 
trois  heures  après  l’application,  celles-ci  donnent  avec  le 
perchlorure  de  fer  la  réaction  violette  caractéristique  de 
l’acide  salicylique.  Les  avantages  du  Salène  sm:  les 
autres  essences  ou  éthers  salicyliques,  et  en  particulier 
le  saUcylate  de  méthyle,  sont,  d’ime  part,  sa  grande 
efficacité  résultant  de  sa  facile  résorption,  d’autre  part, 
son  absence  d’odeur  et  de  toute  action  irritante  sur  les 
téguments  qui  permet  _de  renouveler  les  applications 
aussi  souvent  qu’il  est  nécessaire. 


On  le  prescrira  pur,  lorsque  l’on  recherchera  ime  action 
énergique,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  dans  la 
goutte,  les  coliques  hépatiques,  etc.  Dans  d’autres  cas, 
on  pourra  l’associer  à  l’alcool,  airx  huiles,  au  chloro¬ 
forme  ;  par  exemple  : 

Salène .  i  „ 

Alcool . )  "" 

Salène .  10 

Huile  de  jusquiame .  15 

Baume  tranquille .  20 

dans  le  rhumatisme  chronique,  le  rhumatisme  musculaire. 


Srdène .  10  Salène . 

Chloroforme .  ^  Teinture  d’iode _ 

Hiüle  d’olive . .  1  ^ 


Chloroforme .  5 

Baume  tranquille .  20 

lorsque  l’on  recherche  une  action  révulsive.  Ou  peut 
aussi  formuler  des  pommades  du  type  ci-après  : 

Salène .  10 

Lanoline . 8 

Axonge  benaoïnée .  12 

dans  les  douleurs  de  la  phlébite,  ou  pour  le  massage  des 
articulations  consécutivement  airx  luxations,  aux  frac- 
tirres,  aux  entorses,  etc. 

Par  hette  médication,  poursuivie  sans  préjudice  du 
traitement  adéquat  à  chaque  cas,  on  obtiendra  rme 
prompte  sédation  des  sensations  doulomeuses,  toujoms 
fort  appréciée  des  malades. 

Le  Salène  est  fabriqué  par  les  laboratoires  Ciba,  ^ 
Saint-Fous  (Rhône),  qui  en  tiennent  gracieusement  des 
échantillons  à  la  disposition  du  corps  médical. 


FORMULAIRE 


Palpitations  du  cœur. 


Démangeaisons. 


Pour  calmer  les  malaises  cardiaques  fréquents  chez  des 
personnes  atteintes  de  dyspepsie  chronique,  ou  pratiquera 
sur  là  région  du  cœur  une  friction  douce  avec  la  pomuiade 
suivante  : 

Vératriue . . .  oB'',i5 

Extrait  thébaïque . . .  o®^75 

Essence  de  térébentliiue.  2  grammes. 

—  de  menthe  poivr#  •  •  ■  •i  XII  gouttes. 
Axonge  benzoïnée  30  grammes, 


Voici  une  formule  susceptible  de  rendre  de  bons  ser 


Menthol .  011^,40 

Salicylate  de  méthyle .  2  grammes. 

Oxyde  de  zinc .  12  — 

Lanoline  . .  8  — 

Vaseline . 12  — 


F.  S.  A.  —  Pommade  qu’on  appliquera,  journellement, 
sur  les  parties  affectées. 
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CHRONIQUE  DES  LIVRES 


Eléments  de  biométrie,  par  le 
un  vol.  in-8  de  192  p.  (Masson  et  de,  édit,  à  Paris). 

:3  ;S9;"Sf,9îft  Blÿ.  i4“ 

circulatojre  ,^es  re^ert^es  intéressaptes,  ppiis  lé^qu^lles 
il'Vesî'eiïorce'^e  préciser  noiamii’ieni'ies  relàtions  qui  '’ 
rèlient  'la' prfe^Ssfàïï  artérielle, '' la*  -i'istosîté  ' '.Sàn^ii'îifié,-  l'é" 
débit  urinaire.  Il  a  exprimé  par  des  ïot-lHUles  '  al^Sbriquéfe 
ces  relations^.  Aucuns  lui  reprochèrent .  cette'- i  traduction 
dans  lè'lahgpge  niatliématique  des  phéiioniÉnea  cliniques, 
trouvant  que  l’inflexibilité  du  chiffre  se  plie  mal  aux 
nuances  infiniment  délicates' dé' la  vie,'  he  li-vhe  de  notre 
distin^ié  nonirère  est  un  prâîdbÿét 'iioüi'  lé"éhifEre,  en 
même,  tenqis  .qu)un  plaidpj^er  prq  dpnio  .:.«!#  ,nvqment  de 
passagg  de  la  conscience  banalçj.fjps.phRflfflAffS  à  leur 
connaissance  scicntifiqpe  est,  affirine-t-il, ,  le  passage  de 
Ifi' notion" à'é  quailté'a  céllè  dé-la'qüàhtité!  '»  '  ‘  ’’ 

On  ne  peut  nier  les  progrès  que  l'introductibri'  dè^' 
mesures  exactes  dans.  l’invEstigatioa  clinique.a  provoqiicsi 
dans  les' scienpÈS-iJnéclH’nleiji'fNous  ne  saurjons.  'Phw  naUS' 
pas.ser  aujourd'hui  du  thermomètre;  '  de  r.^jMdyfié,.  qhj"l 
mique  des  urines,  des  numérations  globulaiTea  ;  i’iisage 
plus  réceilt  dés'  sph}ig'uioniànomètrès  a  pr'écis'édios  coii- 
naissâiices  Telatives  aux  troubles'  cirt’üldt'oitéy,  etc...  Les 
résist'ahces  que  le  B'  Martinet  '  édlistâté  ’ 'chéi  certains 
diaipiens  églairéa  vis-àrvis.de  lUnvaslon.de-la  oliiiiquf|  -pai" 
la  chinjia,  „  Ja,  phypjquai ,  qt  : . ;  Içs,  nualh^jpatiqHqŸ,; 
viennent  de  ce  que  souvent  les  médecins,  jiçp  préparés  à 
la  erdiquè' cle'  iiiéthodès  et  de  hdt'atiôiis,  empruntées  à 
des  s'éieiices  'trop  ignorées  d’eux;  les  eiîiplaiènk.  sans  se 
mettre-  à  l’abri  de  multiple.s  causes' d'éÿreUr,' ët  tirent  de 
kilrs-j  oottstatationa  numériqUêa,  dés  -'concliiâoïia.  Injus!-, 
üfiî^s.vL»  fBwa?ft.pj'4cisjpp  ,aat;p!lvi6;j£âcbiîitaë.quc;hipqev- 
titude.  On  a  commis  dans  cet  otdre,,  d'èd^p,  dqdonjdpj^ 
ppnt  pa?  :attriln}at'je,s  qu.^  pro- 
çëdés^  clje ^'melure  exacts;  elles,  sont  conséquence," de 

l'îghprâncé  de  'ce’îüi  dùî’  les  .ti'tiïise  ‘et  les'  ijiierpr^te.  'ifrés 
Jiiÿtein'éiit  ïî;  ‘Alïted  iNlàrtlii'ët  Insisté  SÜr ‘ià"iiëcëssit è  ‘d'uiie 

J  .  OUVRAGES  REÇUS  AU 

A’'-cksé‘‘'éitAibîtWff:  '  a  ' '  sïovtr  '  âtrid-yenïricüïar 

_  times  ; 

Acidity  —  A  study  of  cause  and  efïect,  par  John 
Aui,de.  In-8,  8  pages  :  50  centimes  (Phila^lpjfiij).^  , 

TreatmentofPelIagra,paT]ohnAvhm. 

50  centimes.  (Philadelphie), 

Eugenica  e  Codiceî’ pir 'le  !6^'‘ittilio  Cevidaw.  Gr. 

in-8,  26  pages  :  i  franc  (Milano). 

La  auerrà  e  ïs  M aiernîtai  violenta,  pex  lè  D'  Fran¬ 
cesco  Campione.  Gr.  in-8,  30  pages  :  i  franc  (Bariju-n-,- 
Pulmonayy  -i^poustic  Phenomena,  .par  Ç,r^|.,|;IoNT- 
GOMERY,  sî  EpRiiARiii'.  'Gr.'  ’imé,' '117  pages’:  -S.fiancs 
(Henry  'Phipps  InstiiùC  à  Pliûâdeï^hi^  '.''  ^ 
Manuel'Jtratixpie  du  manipulateüFradiàlô'^iste. 


étp^T|pé^a3^1ç'ÿ^-(|^rminisme  de  chaque  phénomène 
biologique,  de  ses  variations  physiologiques  et  patholo- 

minisnie  sera  absolument  connu. 

A'.''  M'artiriët;  'ott*  n'ë'  Sarfrâit'  J'en  ’blâmèr,'''h'  cHôlsi 
cbmitie 'exemptes  des'hnéthpdëîi  bloiliétriqïiës  -Celles' 'qu'il! 
a  partibulièrement’  ëtudiéës  -dans  dé  précédents  iouvragas,  ' 
et  -nç!  âgnale  qno  -rapidemopt'  d’hutros  'piéthodes,  teües'! 
qua  l’analyse  des  .pphieSi  qui  jpiimt  flu.RÔle,  yousj^ëj-BlîlÇ. 
eis, civique, ,pt,SBpaquo,.l,'.9.ft;Ç9rpï4qçgupçjpseŸi^;0^,1iqUïç,i;, 
/I fl BO j;i.t u4e  -  les , 

qq’pu  efi  tire,.  Il  apporte  à  jeiir.^^tilde’ un  .csjprit  critî(^ué| 
aigifisè  p.ir  dé  solides  '.études '  s'cje'ûtiiiqués  antériëiirés..' 
Son  '  ouvragé  lui  fait'  ’lidiiliéur’  ï  il  ëst''lnt'éi'ë'âsant',  el; 
lua'iiëc'prôfil'.  r'-j-ei  '-w;  I-HIJH;-: 

L  ;i'  !.  !!  i'G.'"Ltïr<9SfifEK0'' 

Les  séquelles  ostéo^artioulaires  ides  plaiesi'.dei 
,  guerre i  Jiar,  A-udy  BfiocA,  -  ptofésaenr  -à  i  Ja-'-Aîaeithé. 
-:de  niédeojrie  -dë  ,.Jlat!is,i„iaïhi!-.,S--;yplji.  ku.?l&P i.imfji 
Ii:ï:i«l&mm,  aT-igiÂ.alçi‘,!,4  ifs 

4e,  cm^r,gi(\..de  gfferyp 

■  !- îrM-., Is 

^  Ce  livre  du  professeur  Aug.  Brdca  est  un  de.  ceux  qui 
rie'  peuveut'  ‘  être  'analysés '  ë'ést ’’  ùri’’  orivïri^  '  y'éÜüÿ,’ 
l'empli' de' hidicieU'x'cbrisefls  oil  fbtit  'est'S'lîrë  ef'a'¥éttoii'‘ 
et  '  dbïit  '  tirerdri't  '  lé  '  plui’  gf àri'd  profit'  lion  âéuleiiiéilt tbiis- 
oè'â  '«'nébjihyléi5"de''ila"ohlrurgie'»  -què  hc -guerre-' la  ifait; 
éclote,  m'ais  encore  -pas,  mal!  idé  chirurgiens -de;  oqrriérèi 
à  ^  qui  :  -la  ' aliiriirgie  i  .des  ;  .-swul-fei'fie  ;  ti-’4tajq.',pgiiitn4trei ,  PjSft 
aussi  .fa?nil,iqi;e;qq!ils;lq,pjpy9,iqnt.,,.,|.,;,‘  ..,,1,  j,., 

, .  Qpapd  Oh  -Buta,  Ju  ça. .Ifvyp .rrr.liph  pqi ,Ç4\ 

cqpolHVS,  ;  ,  a“9,, 

«î’çiviié»  est,ultue  ,en  cliirurgié  riiilitaire^,  ,ét’ Vôii ‘réirier-! 
ciera'ïé  professeur 'brocà  tté'ri'buS  'aVoiÿ'dMiriAde  c'é 'ïrilt* 


BUREAU.  DU.  JOURNAL!, 

"'pÀri'Ô.iMASsib'riet-'BtQïrA’RD.i'i  vol.'  in-8. -'de 
avec  III  figures  : 

Paris). 

Les  écoles  profèssionnèlles  de~btëSsèS"'S~Lyon;i^r 
,,  le  P'  ht  .Carpe,  aide-major  de  2“  classe,'  médecin- 
üéiiaF’  d2s'.,!ÎÉcoles.  Préface  de  M.  Édouard  Herrio'i', 
maire  de  Lyon,  sénateur  du  Rhône,  i  vol.  in-8  de 
132  pages  avec,'.phDtaêraphkï;  hpa^iliexte  :  3  francs 
(J.-B.  Baillière  et  fils,  édit,  à  Paris). 

Procédés,  simsléSé.t  d§\  PRUr.  Pé.0se^,  ,^r- 

centes  en  chirurgie  de  guerre,  parle  D"'  Ravmona 
Petit.  Préface  du  P^  Metchnikoff.  i  vol. 

402  pagté*^'  B  francs -(MasJOîi Cîfi,- ûditi.'''ài'-'Faris). 


V I T  T  EL 

GRANDE  SOUrfbE—  SOURGE  SALÉE 


CONGESTION  DU  FOIE 


Régime  des  ARTHRITIQUESj^ Régime  des  HÉPATIQUES 
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—  VALEUR  CURATIVE  DU  SERUM  ANTITETANIQUE  537  . 


E.  MERLE. 

généralisé,  guéris  par  la  sérothérapie  à  dose 
massive. 

Clerc  (i)  :  Tétanos  généralisé  grave,  avec  fièvre 
élevée,  guéri  après  injection  de  340  centimètres 
cubes  de*  sérum  par  voie  sous-cutanée  et  intra¬ 
veineuse,  à  la  dose  de  50  centimètres  cubes  environ 
par  injection. 

Oulmont  et  Dumont  (2)  :  Tétanos  aigu,  fébrile, 
généralisé  :  guérison' après  injection  de  360  centi¬ 
mètres  cubes  de .  sérum  dont  120  par  voie  sous- 
arachnoïdienift;  et'  240  par  voie  sous-cutanée. 

Jules  Renault  (3)  :  .Tétanos,  aigu  généralisé; 
guérison  après  injection  de  260  centimètres  cubes 
par  voie  sous -cutanée. 

Castaigne,  Touraine  et  Trançon  (4)  :  Tétanos 
grave,  généralisé,  avec  fièvre  élevée  :  guérison 
après  injection  de  760  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique,  dont  180  centimètres  cubes  par  voie 
SQUs-cutanée,  iio  par  voie  intraveineuse,  350  par 
voie  intrarachidienne,  120  par  voie  rectale, 
A  propos  de  cette  communicdtion,  Netter  affirme 
sa  confiance  dans  la  sérothérapie  antitétanique 
à  dose  massive,  et  rapporte  l’impressionnante  sta¬ 
tistique  de  José  Penna  (5),  de  Buenos-Ajues,  qui, 
sur  16  cas  de  tétanos  traités  par  cette  méthode, 
a  obtenu  15  guérisons  après  injection  de  quantités 
de  sérum  antitétanique  (provenant  de  l’Institut 
Pasteur  de  Paris)  variant  de  200  centimètres 
cubes  à  4fio  centimètres  cubes..  Galliard  (6) 
rapporte,  à  propos  de  oette  même,  communication, 
deux  cas  de  tétanos,  -publiés  antérièuremeut  par  lui, 
pour  lesquels  il  a  obtenu  la  guérison  après  avoir 
injecté  à  l’un  200  centimètres  cubes,  à  l’autre  la 
quantité  énorme  de  2  380  centimètres  cubes  de 
sérum  antitétanique. 

Josué,  Godlewski  et  Belloir  :  Deux  cas  de 
tétanos  généralisé  fébrile,  guéris  l’un'  et  l’autre 
après  injection  de  980  centimètres  cubes  et  de 
■850  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  par 
voies  soùs-cutanée,  intraveineuse  et  intrara¬ 
chidienne. 

Maurin  (7)  : 'Tétanos  à  évolution  subaiguë,  ter¬ 
minée  par  la  guérison,  après  injection  de  300  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  par  voie  sous-cutanée. 

(i)  Clerc,  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,.  15  iiovèni- 
bre  1911.  .  .  ■  - 

1.2)  OULMONX  et- Dumont,  Société  médicale  des  Ûpïtaùx  de 
Paris,  19  avril  1912. 

(3)  Jules' Renault,  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
S  novembre  1912.  '  - 

{4)  Castaigne,  Touraine  et  Françon,  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  19  décembre  1913. 

^5)  JosF  Penna,  Semana  medica,  30  octobre  1913. 

(6)  Okllipxd,  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Pans,  16  jan¬ 
vier  1914.  . 

(7) Maurin,  .Société  médicale  deshâpitauxde  Pa’is,  30  janvier 
1914. 


P.  Merle  et  Desbroussart  (8)  :  Tétanos  cépha¬ 
lique  avec  paralysie  faciale;  évolution  subaiguë. 
Guérison  après  injection  de  200  centimètres  cubes 
de  sérum  antitétanique  dont  40  par  voie  intra¬ 
veineuse. 

Enfin,  nous-même  (g)  avons  publié  l’observation 
d’un  cas  de  tétanos  d’allure  extrêmement  grave, 
avec  crises  de  contractures  généralisées  subin- 
trantes,  fièvre  intense  ;  nous  avons  obtenu  la  gué¬ 
rison  rapide  et  complète  en  quinze  jours  environ 
après  4  injections  de  20  centimètres  cubes  chacune 
par  ,  voie  intrarachidienne,  plus  40  centimètres 

■  cubes  injectés  par  voie  sous-cutanée. 

Cette  liste  de  faits  cliniques  est  assurément 
impressionnante  par  elle-même.  Faut-il  en,  conclure 
à  une  efficacité  certaine  de  la  sérothérapie  anti¬ 
tétanique  sur  le  tétanos  déclaré?  Telle  n’est,  certes 
pas,  notre  pensée.  Dans  l’appréciation  des 
méthodes  thérapeutiques,  on  se  laisse  facilement 
entraîner  à  un  excès  de  confiance  que  quelques 
échecs  ont  vite  fait  de  transformer  en  un  scepti¬ 
cisme  exagéré  ;  il  faut,  là  comme  en  toute  chose, 
observer  une  juste' mesure.  'Une  des  causes  prin¬ 
cipales  de  l’engouemeiit  passager  pro-voqùé  par 
certaines  thérapeutiques  provient  de  ce  que 
l’on  a  surtout  tendance  à  publier  les  cas  heureux, 
les  échecs  étant  en  général  jràssés  sous  silence  ; 
les  uns  et  les  autres  présentent  pourtant  un  égal 
jntérêt. 

Il  est  incontestable,  en 'effet,  que  certains  cas  de 
tétanos,  même  de  fornre  grave,  peuvent  guérir 
sans  l’aide  de  la  sérothérapie  ;  le  traitenient 
chloralé  seul  compte  à  son  actif  un  nombre  consi- 

■  dérable  de  succès.  Roche  et  Cottin  (10) 

viennent  d’en  publier  un  cas  tout  récent. 

Il  n’est  pas  moins  exact  que  la  sérothérapie 
échoue  souvent. Louis  Martin  et  Darré  (ii)  en  ont 
rapporté  une  récente  observatioir  ;  un  tétanique 
ayant  succombé  malgré  l’injection  dé  420  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  par  voie  sous-cutanée  et 
de  220  centimètres  cubes  par  voie  intraveineuse. 
Ces  auteurs  rapportent,  à  ce  propos,  la  statistique 
de  l’hôpital  Pasteur  ;  sur  16.  malades,  tous  traités 
par  la  sérothérapie  massive,  6  ont  guéri  et  10  ont 
succombé.  Cette  statistique  elle-même  est  loin 
:  d’être  décourageante  et  est  certainement  supérieure 
à  la  plupart  des  statistiques  basées  sur  d’autres 
rriéthodes  thérapeutiques.  -Des  conclusions  de 
Martin  et  Darré  sont  d’ailleurs  entièrement  en 

(8)  P.  Merle  et  Desbroussart,  SociV/i5  médicale  d'Amiens, 
3  décembre  1913. 

(9)  E  JlERLE,  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  14  février 

1913- 

(10)  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  20  février  1914. 

{il)  Société  méd,  des  kôp.  de  Paris,  16  janvier  1914. 
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faveur  de  Tutilité  de  la  sérothérapie  massiva 
à  titre  curatif. 

En  définitive,  en  tenant  compte  -  de  toutes  les 
abjections  :  échecs  de  la  sérothérapie,  succès  des 
autres  méthodes,  '  tendance  à  la  guérison  spon¬ 
tanée  des  formes  subaiguës  du  tétanos,  nous  n’en 
avons  pas  moins  l’impression  très  nette,  après 
avoir  étudié  les  multiples  observations  qui 
viennent  d’être  rapportées,  que  la  sérothérapie 
antitétanique  curative  a  une  action  réelle,  que  ' 
dans  un  grand  nombre  de  cas  elle  a  été  le  facteur 
essentiel  de  la  guérison,  et  qu’aucune  autre 
méthode  ne  semble  pouvoir  actuellement  rivaliser 
avec  elle  dans  le  traitement  du  tétanos  déclaré. 

Quant  aux  échecs,  ils  nous  sont  amplement 
expliqués  par  ce  que  nous  savons  du  mécanisme 
pathogène  de  la  toxine  tétanique  sur  les  centres 
nerveux  et  par  les  difficultés  que  présente  la 
neutralisation  de  la  toxine  tétanique  lorsque 
celle-ci  se  trouve  fixée  sur  les  cellules  nerveuses. 

Reste  à  connaître  les  règles  qui  doivent  présider 
à  l'administration  du  sérum  .et  au  .choix  de  sa 
voie  d’introduction. 

Ee  but  à  atteindre  est,  avant  tout,  d’amener  au 
contact  des  éléments  nerveux  la  plus  grande 
quantité  possible  d’antitoxine  neutralisante,  et  ce 
but  peut  être  atteint  par  deux  moyens,  soit  en 
portant  directement  le  sérum  au  contact  des 
centres  nerveux,  par  voie  intracérébrale  ou  intra¬ 
rachidienne,  soit  en  injectant  dans  la  circulation 
générale  des  doses  extrêmement  fortes,  soit  par 
voie  intraveineuse,  soit  par  voie  sous-cutanée.  Ea 
méthode  intracérébrale  semble  être  actuellement 
abandonnée  :  les  autres  procédés  sont  évidem¬ 
ment  infiniment  plus  simples  et  plus  compatibles 
avec  l’injection  de  doses  considérables  de  sérum. 
Ea  méthode  intrarachidienne  ne-  présente  aucun 
danger  ;  elle  a  le  mérite  de  faire  amener  des  quan¬ 
tités  considérables  de  sérum  au  contact  des 
centres  nerveux  :  mais  elle  présente,  souvent,  en 
raison  des  contractures,  des  difficultés  d’ordre 
pratique  insurmontables.  Nous  avons  observé, 
ainsi  que  Castaigne,  Touraine  et  Françon,  une 
aggravation  passagère  des  syniptômès  après  leur 
emploi.  Cette  aggravation  qoïncida,  dans  le  cas 
que  nous  avons  traité,  avec  l’apparition  d’une 
polynucléose  rachidienne  assez  intense,  sans 
éléments  microbiens,  remarquable  par  l’absolue 
conservation  histologique  des  leucocytes  poly¬ 
nucléaires..  Ees  phénomènes  d’aggravation  obser¬ 
vés  dans  de  tels  cas  doivent  vraisemblablement 
être  mis  sur  le  compte  d’unq  réaction  méningée 
aseptique  semblable  à  celles  étudiées  par  Sicard 
et  Salin,  consécutivement  aux  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sérums  thérapeutiques.  Ees 


conséquences  éloignées  de  ces  réactions  méningées 
sont  absolument  insignifiantes. 

Ea  méthode  sous-cutanée  et  intraveineuse 
n’agit  évidemment  pas  aussi  activement  sur  les 
centres  nerveux  eux-mêmes,  mais  elle  a,  par  contre, 
l’avantage  d’agir  mieux  sur  la  toxine  circulant 
dans  le  sang  et  d’en  empêcher  l’accès  et  la  fixation 
sur  les  centres  nerveux. 

Elle  doit  donc  être  employée  conjointement 
■avec  la  méthode  précédente.  Ses  inconvénients 
sont  pratiquement  insignifiants  :  '“Tjalliard  a  pu 
injecter  jusqu’à  2  300  centimètres  cubes  dans 
l’espace  de  quatre  semaines,  sans  accident  notable. 
Ees  légers  accidents  anaphylactiques,  mentionnés 
dans  certaines  observations,  se  sont  bornés  à  des 
éruptions  cutanées  transitoires  ou  à  quelques 
douleurs  articulaires.  Eè  spectre  de  l’anaphylaxie 
ne  doit  donc  pas,  dans  des  cas  semblables,  nous 
faire  perdre  les  bénéfices  de  cette  médication. 

Quelle  que  soit  la  voie  d’introduction,  il,  faut, 
avant  tout,  s’efforcer  d’injecter  le  sérum  à  doses 
aussi  massives  que  possible  ;  l’injection  simul¬ 
tanée  par  des  voies  différentes,  sous-cutanée,  intra¬ 
veineuse,  rectale  et  intrarachidienne,  adoptée 
par  la  plupart  des  auteurs,  permet  l’emploi  de  doses 
considérables  ;  mais  nous  croyons  à  la  valeur 
thérapeutique  toute  particulière  de  l’injection 
intrarachidienne  à  laquelle  on  ne  devra  renoncer 
qu’en  cas  d’impossibilité  matérielle. 

Conclusions.  —  En  définitive,  il  semble  actuel¬ 
lement  nécessaire  de  modifier  dans  tme  certaine 
mesure  les  données  classiques  au  sujet  de  l’effi¬ 
cacité  de  la  sérothérapie  antitétanique.  A  côté 
de  son  efficacité  préventive,  que  peu  de  médecins 
contestent  actuellement,  la  sérothérapie'  anti¬ 
tétanique  exerce  une  influence  favorable  certaine 
.sur  révolution  du  tétanos  déclaré,  si  bien  qu’au¬ 
cune  autre  méthode  thérapeutique  ne  semble 
actuellement  pouvoir  rivaliser  avec  elle.  Malgré 
les  insuccès  inévitables  de  la  méthode,  insuccès 
facilement  explicables  pour  qui  connaît  la  physio¬ 
logie  pathologique  de  la  toxine  tétanique,  l’action 
du  sérum  antitétanique  sur  le  tétanos  peut  être 
comparée  à  celle  du  sérum  antidiphtérique  sur  les 
paralysies  diphtériques;  le  sérum  antidiphtérique, 
en  effet,  outre  son  action  préventive  sur  l’appa¬ 
rition  de  ces  (paralysies,  constitue,  en  outre,  le 
■  traitement  le  plus  actif  que  nous  possédions  contre 
cette  complication  de  la  diphtérie.  Il  est  très 
probable  que,  du  jour  où  la  sérothérapie  massive, 
soit  par  voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse,  soit 
par  voie  rachidienne,  sera  systématiquement 
appliquée  dans  tous  les  cas  de  tétanos  déclaré, 
nous  verrons  s’abaisser  dans  une  proportion 
notable  la  mortalité  de  cette  terrible  maladie. 
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NOUVEAU  PROCÉDÉ 
D’ENTÉRECTOMIE 
ET  D’ENTÊRO=ANASTOMOSE 
ASEPTIQUES 

le  GUDIN, 

Professeur  libre  de  clinique  cliirurgicale  à  la  Faculté  de  Rio-de-Janciro. 

'  Notre  procédé  a  pour  but  de  réaliser  asepH- 
quement  les  opérations  d’entérectomie  et  d’entéro- 
anastomose  qui,  par  les  procédés  usuelç,  sont 
septiques  de  par  ce  fait  que  l’on  ouvre  la  lumière 
du  tube  digestif,  d’où  contamination  des  sutures 
intestinales,  des  gants,  des  instruments  et  du 
champ  opératoire. 

Ce  n’est  que  grâce  à  des  précautions  minu¬ 


tieuses  que  l’on  arrive  à  éviter  l’infection  du 
péritoine  et  la  contamination  des  bords  de  l’inci- 
sioii  abdominale. 

Nous  croyons  inutile  d’insister  sur  l’intérêt 
qu’il  peut  y  avoir  à  transformer  une  opération 
septique  en  opération  aseptique,  de  faire  propre¬ 
ment  ce  qui  ne  l’est  pas. 

Qu’il  nous  suffise  de  rappeler  les  efforts  qui  ont 
été  faits  dans  ce  sens  par  de  nombreux  chirur¬ 
giens,  efforts  qui  n’ont  pas  abouti,  if  est  vrai,  ce 
qui  ne  constitue  nullement  une  raison  pour  ne 
pas  les  poursuivre. 

hes  procédés  en  deux  temps  ont  été  aban¬ 
donnés  avec  juste  raison,  à  cause  des  inconvé¬ 
nients  de  l’emploi  des  caustiqnes,  de  l’incertitude 
de  l’établissement  d^  la  communication  entre 
les  viscères. 

Il  en  a  été,  de  même  du  procédé  de  Doyen, 
delà  pince  entérotome,  procédé  en  un  Seul  temps, 
mais  qui  ne  réalisait  V hémostase  des  tuniques 

intestinales  sectionnées. 

En  outre,  ces  procédés  ne  visaient  que  les 
anastomoses  latéro-latérales  et  non  pas  l’entérec¬ 


tomie  avec  abouchement  termino-terminal.  Ils  ne 


pouvaient  donc  avoir  qu’une  application  limitée. 

Nous  sommes  convaincu  de  l’intérêt  qu’il 
y  a  à  opérer  aseptiquement  ;  les  suppurations 
de  la  paroi  et  les  éventrations  consécutives, 
les  fistules  intestinales  n’ont  pas  d’autre 
cause  que  la  contamination  des  parois  abdomi¬ 
nales  ou  celle  des  sutures  intestinales  par  le 
contenu  intestinal. 

En  outre,  moins  on  aura  à  drainer,  mieux  cela 
vaudra. 

L’idée  originale  sur  laquelle  est  basé  notre 
procédé  consiste  à  utiliser  l'écrasement  des  tu¬ 
niques  viscérales  et  à  rétablir  de  suite  la  commu¬ 
nication  entre  les  viscères. 

D’effet  de  l’écrasement  sur  l’intestin  est  ana¬ 
logue  à  celui  qu’il  a  sur  les  artères  :  les  tuniques 


2,  pinces;  3, muqueuse;  4,  musculeuse;  5,  séreuse  (üg.  3). 

muqueuse  et  musculeuse  se  recroquevillent, 
formant  bouchon,  la  séreuse  résiste . 

D’écrasement  évite  donc,  non  seulement  l’ou¬ 
verture  des  viscères,  mais,  .effet  non  moins  impor- 


540 


PARIS  MEDICAL 


tant,  il  réalise  V hémostase  des  tuniques  écrasées. 

Ces  faits  étant  connus,  il  s’agissait  donc  de 
savoir  comment  on  pourrait  arriver  à  rétablir  la 


Le  fragment  à  réséquer  se  trouve  ainsi  détaché  ; 
il  n’y  a  plus  qu’à  procéder  à  l’abouchement. 

Les  pinces  2  et  2'  sont  amenées  au  contact 
(fig.  2)  et  l’on  pratique  un  premier  surjet  séro- 


cominiinication  entre  les  viscères.  C’est  ce  que 
nous  avons  obtenu  par  le  déplissëment  des  tu¬ 
niques  écrasées  pour  l’entérectomie,  la  simple 
section  de  la  séreuse  aux  ciseaux  pour  les  anas¬ 
tomoses  latérales. 

Nous  décrirons  premièrement  le  procédé  d’en¬ 
térectomie. 

On  procède  à  l’écrasement  de  l’intestin  en  5  et 


Fig.  6. 

séreux  qui,  commencé  en  4,  double  l’extrémité 
des  pinces,  se  continue  de  l’autre  côté  et  dont  on 
garde  les  deux  extrémités  libres  .3  et  4,  qui  ne 
seront  serrées  qu’après  l’enlèvement  des  pinces. 
Pour  plus  de  sûreté,  on  fait  un  deuxième  surjet. 
Les  rapports  des  tuniques  pendant  ce  temps 


Fig.  5. 

5^  (fig.  i),  de  façon  à  limiter  la  portion  i  que  l’on 
désire  réséquer. 

Cela  étant  fait,  on  place  sur  la  partie  écrasée 
de  petites  pinces  de  Kocher  en  2  et  2'  et  deux 
autres  de  grandeur  quelconque  en  3  et  3',  sur  la 
partie  à  enlever. 

On  sectionne  la  séreuse  au  bistouri,  au  ras  des 
pinces  2  et  2',  en  4,  puis  le  méso. 


opératoire  sont  représentes  üans  le  senema  3. 

On  enlève  les  petites  pinces  2  et  2'  ;  ceci  fait,  - 
il  s’agit  d’obtenir  l’établissement  de  la  communi¬ 
cation  entre  les  deux  segments  de  l’intestin  i  et 
i'  (fig-  3)- 
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C’est  ce  que  nous  obtenons  par  le  déplisseinent 
des  tuniques  écrasées  (fig.  4). 

Une  sonde  cannelée  introduite  par  l’orifice 
de  sortie  deï  pinces  est  passée  successivement- 
deien  2; elle  décolle  la  séreuse  et  déplisse  les  tu¬ 
niques  muqueuses  et  musculeuses. 

Ua  communication  se  tro'uve  ainsi  établie.  On 
ferme  l’orifice  en  serrant  les  fils  3  et  4. 

Le  résultat  final  est  représenté  par  le  schéma  5. 

Pour  réaliser  l’anastomose  latéro-latérale,  nous 
procédons  de  la  façon  suivante  '(fig.  6). 

On  pratique  l’écrasement  des  deux  parties  i 
et  2  (fig.  6),  par  où  sera  établie  la  communi¬ 
cation  entre  les  viscères. 

Un  premier  surjet  (non  figuré),  puis  un  deuxième 
(en  3),  sont  faits,  contournant  la  zone. écrasée. 

On  sectionne  la  séreuse  aux  ciseaux  (fig.  7),  et, 
ceci  fait,  on  termine  les  sutures. 

U’entéro -anastomose  ainsi .  exécutée  n’a  ni  les 
inconvénients  du  procédé  de  Souligoux,  en  deux 
temps,  ni  celui  du  procédé  de  Doyen,  qui,  sec¬ 
tionnant  les  trois  tuniques  au  moyen  d’un  instru¬ 
ment  tranchant,  ne  réalisait  pas  l’hémostase 
des  surfaces  de  section.  ^ 

L’écrasement  réalise  l’hémostase,  et  la  section 
de  la  seuls  tunique  séreuse  aux  ciseaux  perihet 
d’établir  la  communication, 

No'us  avons  déjà  eu  l’occasion  de  pratiquer 
l’entérectomie  par  ce  procédé  et  avons  pu  véri¬ 
fier  le  parfait  résultat  de  l’anastomose  par  l’exa-” 
men  nécropsique. 

Ce  procédé  nous  semble  plein  d’avenir,  raison 
pour  laquelle  nous  avons  tenu  à  le  faire  connaître. 

Il  permet  de  réaliser  très  facilement  l’entérec¬ 
tomie  et  l’entéro -anastomose  de  façon  aseptique 
et  d’atteindre  ainsi  le  but  si  longtemps  poursuivi. 


FAI'r  CLINIQUE 

PLAIE  bu  CŒUR  TRAITÉE  PAR  LA  SUTURE, 
AVEC  SURVIE  DE  NEUF  HEURES,  CHEZ  UN 
BLESSÉ  ATTEINT  DE  PLAIES  MULTIPLES, 


Le  D'  ERTAUD, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’École  de  médecine  de  Naiiles, 
de  l’âvaiit.  ■ 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  un  blessé  qui, 
outre  de  multiples  blessures  des  .membres  supé¬ 
rieurs,  du  cou  et  de  la  face,  présentait  une  plaie 
de  la  région  xiphoïdienne  ayant  intéressé  la  plèvre 
gauche,  le  péricarde  et  le  cœur,  et  nous  avons  été 
conduit  chez  ce  blessé  à  pratiquer  une  suture  du 
cœur,  qui  malheureusement  n’a  été  suivde  que  d’un 
succès  relatif^  puisque  notre  blessé  n’a  survécu  que 
neuf  heure.s  à  l’opération  qui  lui  fut  faite. 

Cet  homme,  M...  Arthur,  de  la  classe  1915,  fut  blessé 


le  26  mars  dernier  à  treize  heures  et  demie  par  l’éclate¬ 
ment  d'niie  caisse  de  grenades  auprès  de  laquelle  il  se 
trouvait  de  faction,  dans  la  tranchée  :  son  fusil,  dans 
un  mouvement  malencontreux,  heurta  cette  caisse  dout 
le  couvercle  se  souleva,  laissant  échapper  une  grenade 
qui  fit  explosion  et  fit  éclater  toutes  celles  qui  se  trou¬ 
vaient  eu  réserve,  une  dizaine  environ. 

Ce  blessé  nous  fut  amené  à  l'ambulance  de  C...  à 
seize  heures  et  examiné  aussitôt.  Il  répondait  parfaite¬ 
ment  aux  que.stions  qui  lui  étaient  posées,  paraissait 
un  peu  «  shocké  »  ;  son  visage  était  rose  et  coloré,  son 
pouls  très  perceptible,  mais  un  peu  faible,  battant  à 
120  d’une  façon  régulière. 

Nous  avons  commencé  l’examen  par  la  plaie  de  la 
région  xiphoïdienne  qui  semblait  la  plus  sérieuse. 

Au  niveau  de  la  cinquième  articulation  chondro- 
sternale  gauche,  existait  une  petite  plaie  à  bords  noirs 
et  déchiquetés,  mesurant  un  centimètre  environ,  et  lais¬ 
sant  sourdre  eu  assez  grande  abondance  du  sang  rioir. 
Ce  s'aug  coulait  d'une  façon  continue;  cependant  il  était 
rejeté  plus  abondamiuent  à  chaque  mouvement  exin- 
ratoire,  mais  n'était  pas  animé  de  jets  cofrespondant 

Le  ventre  était  souple,  non  ballonné,  indolore,  sans 
contracture.  Sa  sonorité  était  normale,  pas  de  matité 
des  flancs,  pas  de  sonorité  préhépatique,  pas  de  nausées, 
pas  de  vomissements. 

L’examen  du  thorax  montrait  les  faits  suivants  ; 

A  la  percussion,  l’héiuithorax  gauche  donne  un  tvun- 
panisuie  très  marqué,  très  net,  dont  le  niveau  supérieur 
semble  s’arrêter  au  niveau  de  la  troisième  côte. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  quatrième  éspace,  à 
deux  travers  de  doigt  en  dedans  du  mamelon.  La  région 
cardiaque  présente  une  zone  de  submatité  qui  tranche 
avec  le  tjunpanisme  gauche.  Cette  zone  de  snbmatité 
est  limitée  :  en  dedans,  par  la  partie  médiane  du  sternum 
eu  dehors,  par  une  ligne  passant  à  un  travers  de  doigt 
eu  dedans  du  mamelon  ;  en  bas,  par  la  cinquième  côte  ; 
eu  hauteur,  elle  s’étend  à  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  ligne  inférieure. 

A  l’auscultatiOn  du  cœur,  les  bruits  sont  normaux, 
nullement  assourdis.  Aucun  signe  surajouté,  ni  souffle 
ni  bruit  de  moulin. 

L’hémithorax  droit  est  normal.  Pas  d’hémoptysie. 
Grâce  à  la  belle  installation  dont  est  dotée  actuellement 
l’ainbulauce  de  C...,  ce  blessé  est  ininiédiatement  con¬ 
duit  dans  la  salle  de  radioscopie,  où.  il  est  examiné  par  le 
Dr  Dumeny,  en  notre  présence. 

Voici  ce  que  donne  cet  examen  : 

Légère  ombre  de  la  base  de  l'hémithorax  gauche. 
L’ombre  cardiaque  est  un  peu  augmentée  de  volume 
et  rejetée  à  droite.  Le  cœur  bat  normalement.  Les  mou¬ 
vements  du  diaplrragnie  sont  également  normaux. 

On  décèle  facilement  la  présence  du  projectile  au  niveau 
de  la  voûte  du  diaphragme,  dont  il  suit  tous  les  mouve¬ 
ments.  Il  paraît  situé  entre  l’ombre  cardiaque  et  le  dia¬ 
phragme.  On  mesure  sa  profondeur  eu  déplaçant  l’am¬ 
poule  d’une  distance  connue  et  en  mesurant  le  déplace- 
mc^it  de  l’image  sur  l’écrfin.  On  trouve  que  le  projectile' 
est  à  8  centimètres  de  la  paroi  antérieure  du  thorax. 

Étant  donnée  la  situation  du  projectile  et  son  orifice 
d’entrée,  il  était  à  craindre  que  le  péricarde  et  le  cœur 
ne  fussent  touchés  ;  la  pénétration  pleurale  ne  faisait 
aucun  doute. 

Cette  plaie  paraissant  devoir  être  la  plus  importante, 
et  voulant  me  rendre  compte  d’où  venait  d’hémorragie 
continuelle  de  cette  petite  plaie,  je  fis  transporter  le 
blessé  à  la  salle  d’opérations.  Anesthésie  chloroformique. 


542 


PARIS  MEDICAL 


Je  commençai  par  faire  une  incision  verticale  de 
lo  centimètres,  allant  jusqu’à  l'os  et  dont  l’orifice  d’entrée 
du  projectile  occupait  le  tiers  inférieur  ;  puis  je  rugi- 
nat  la  face  antérieure  du  sternum  et  des  cartilages 
costaux  et  pus  facilement  mettre  à  nu  une  perforation 
à  l’emporte-pièce  de  la  cinquième  articulation  cliondro- 
sternale,  perforation  ayant  environ  les  dimensions 
d’une  pièce  de  50  centimes.  \ 

Dès  que  l’orifice  osseux  fut  dégagé  des  parties  molles, 
le  sang  fut  rejeté  plus  nettement  encore  que  pendant 
l’examen,  à  chaque  mouvement  expiratoire  ;  et  ce  sanç 
était  aéré,  mélangé  à  de  petites  bulles  d’air.  Je  com-_ 
niençai  alors  à  agrandir  l’orifice,  osseux,  en  faisant  sauter, 
à  la  pince  gouge,  le  bord  du  sternum  et  le  cartilage 
costal.  En  suivant  prudemment  la  face  postérieure  du 
plan  osseux,  je  pus  mettre  à  jour  l’orifice  de  pénétration 
intrathoracique,  qui  avait  les  mêmes  dimensions  que 
l’orifice  osseux,  mais  par  où,  maintenant,  sortait  du 
sang  aéré  par  jet  saccadé,  synclirone  des  mouvements 
respiratoires,  chaque  jet  étant  accompagné  du  souffle 
caractéristique  du  pneumothorax  ;  ce  qui  ne  me  surprit 
nullement,  puisque  la  percussion  l’avait  déjà  montré. 

J’introduisis  alors  par  cet  orifice  nion  index  gauche 
ganté,  et  j'arrivai  immédiatement  sur  le  cœur. 

A  ce  moment,  la  lésion  du  péricarde  étant  certaine  ; 
aux  deux  extrémités  de  ma  première  incision,  j 'en  bran¬ 
chai  deux  autres,  suivant,  la  supérieure  le  troisième 
espace  intercostal,  l'inférieure  le  sixième  espace,  de 
manière  à  faire  un  volet  à  charnière  externe. 

Je  sectionnai  avec  de  forts  ciseaux  les  troisième  et 
quatrième  cartilages  costaux  gauches.  Soulevant  alors 
l’extrémité  sternale  des  côtes  sectionnées,  j’essayai  de 
décoller  la  plèvre  de  la  face  postérieure  de  la  cage  tho¬ 
racique.  Mais  cette  manœuvre  fut  très  difficile  ;  la  plèvre 
étant  déjà  ouverte  se  déchirait  sous  le  doigt  pourtant 
revêtu  d’une  compresse.  D’autre  part,  je  n’avais  pas  à 
craindre  un  pneumothorax,  puisqu’il  existait  déjà,  et  il 
semble  démontré  qu’un  pneumothorax,  même  total, 
n’expose  pas  à  des  accidents  aussi  graves  qu'on  le  redou¬ 
tait  autrefois.  J e  rabattis  mon  volet  thoracique  en  dehors 
et  eus  alors  un  jour  énorme  sur  la  cavité  pleurale  gauche 
et  le  péricarde  qui  était  peu  tendu.  • 

ha  cavité  pleurale  contenait  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  sang  noir  ;  le  poumon,  quoique  rétracté,  occupait 
un  volume  fort  respectable.  C’était  loin  du  poumon 
rétracté,  gros  comme  le  poing.  Il  était  indemne  et  ne 
présentait  aucune  blessure. 

Sur  la  face  antérieure  du  péricarde,  l'orifiçe  de  péné¬ 
tration  suintait  toujours.  Introduisant  mon  index  gau¬ 
che,  j’agrandis  sur  le  doigt  cet  orifice  et  mis  à  nu  le 
cœur  qui  battait  régulièrement. 

Je  dois  dire  ici  que  «ette  large  ouverture  de  la  cavité 
pleurale  fut  admirablement  supportée.  Il  n’y  eut  pas 
la  moindre  alerte  chloroformique,  pas  plus  du  reste 
qu’à  l'ouverture  du  péricarde. 

Ce  péricarde  contenait  du  sang  noir,  dont  on  peut 
évaluer  la  quantité  à  150  ou  200  centimètres  cubes  envi¬ 
ron,  avec  quelques  volumineux  caillots.  J'épongeai 
rapidement  ce  sang  et,  glissant  ma  main  gauche  sous  le 
cœur,  j’essayai  de  l’empaumer  pour  l’examiner. 

Cette  manœuvre  fut  rendue  très  difficile,  parce  que 
le  cœur  était  fortement  rejeté  à  droite  et  presque  entiè¬ 
rement  caché  derrière  le  sternum. 

Je  pus  empaumer  le  cœur,  et  l’examiner. 

Rien  sur  la  face  antérieure,  aucune  déchirure,  aucune 
érosion.  Rien  également  à  la  pointe.  Mais  en  soulevant 
cette  pointe,  je  pus  facilement  voir  sur  la  face  posté¬ 
rieure,  sur  le  ventricule  droit,  à  5  millimètres  du  bord 


droit  et  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  pointe,  un  caillot 
•  gros  comme  une  cerise,  noir,  adhérent. 

Ayant  préparé  des  aiguilles  enfilées  avec  du  catgut 
n“  O  et  montées  sur  porte-aiguilles,  j’essuyai  le  caillot 
qui  se  détacha  facilement  au  premier  contact  et  mis  à 
jour  une  plaie  du  cœur  qui  se  mit  aussitôt  à  saigner. 

Mais  à  ce  moment,  je  n’eus  pas  l’impression  du  sang 
coulant  en  jet  puissant. 

Malgré  le  rejet  du  cœur  derrière  le  sternum,  je  pus 
sans  trop  de  difficultés  passer  à  la  volée  un  premier  point 
de  catgut  que  je  serrai  sans  que  le  tissu  se  décliirât. 
Je  passai  ensuite  deux  autres  points  de  suture,  et  le  pre¬ 
mier  catgut,  que  je  n’avais  pas  coupé,  me  fut  un  excel¬ 
lent  point  d’appui.  Des  trois  points  serrés,  l’hémorragie 
s’arrêta.  Je  fis  rapidement  la  toilette  du  péricarde  et 
découvris  sur  sa  face  inférieure,  au  niveau  de  son  adhé¬ 
rence  avec  le  diaphragme,  un  orifice  par  où  le  projectile 
avait  filé.  J’explorai  rapidement  le  diaphragme,  mais 
ne  pus  découvrir  le  projectile. 

Il  eût  fallu  pousser  l’exploration  plus  loin  et  sectionner 
le  diaphragme  ;  mais  l’état  drr  blessé  était  des  plus  pré¬ 
caires  ;  il  avait  fallu  suspendre  le  chloroforme.  Aussi,  je 
me  mis  en  devoir  de  refermer,  après  avoir  nettoyé 
péricarde  et  plèvre  avec  du  sérum  artificiel  chaud. 

Un  surjet  ferma  le  péricarde,  puis  rabattant  le  volet 
cutanéo-costal,  je  le  suturai  par  des  points  séparés 
fermant  complètement  le  pneumothorax. 

Dès  que  le  pneumothorax  fut  fermé,  le  blessé  se  remonta 
visiblement  ;  il  respira  plus  faalement  et  il  fallut  même 
lui  donner  quelques  gouttes  de  chloroforme  pour  pou¬ 
voir  achever  les  sutures  cutanées. 

D’intervention  avait  duré  trente-cinq  minutes  envi¬ 
ron.  De  blessé  fut  aussitôt  reporté  dans  son  lit,  réchauffé, 
et  reçut  immédiatement  500  grammes  de  sérum  adré- 
rïainisé  intraveineux,  plus  huile  camphrée,  strychnine  et 
spartéine.  Il  se  réveilla  parfaitement,  se  remuant  dans 
son  lit  et  réclamant  à  boire  avec  insistance. 

Dès  l’injection  intraveineuse  terminée,  je  lui  mis  eu 
train  du  sérum  goutte  à  gouttç  intrarectal,  et  il  reçut 
toutes  les  deux  heures  5  centimètres  cubes  d’huüe 
camphrée.  De  pouls  restait  très  perceptible,  aussi  bien 
frappé  qu’au  moment’ de  l’intervention,  et  battant  aux 
environs  de  120. 

Des  heures  qui  suivirent  furent  agitées  ;  le  blessé  ne 
semblait  pas  trop  souffrir.  Jusqu’à  minuit  il  sembla 
vouloir  se  remonter  un  peu.  Mais  à  partir  de  ce  moment, 
il  s’affaiblit  visiblement  et  succomba  à  deux  heures. 
Il  avait  survécu  neuf  heures  environ. 

De  27  au  matin,  je  fis  l’autopsie  et  je  pus  voir  :  que  le 
poumon -gauche  avait  déjà  repris  presque  son  volume 
normal  ;  il  restait  dans  la  plèvre  un  peu  de  sang  que  je 
n’avais  pu  éponger  lors  de  l’intervention. 

Da  suture  du  péricarde  tenait  parfaitement.  Il  n’y  avait 
plus  de  sang  dans  le  péricarde. 

Ayant  enlevé  le  cœur,  j’examinai  la  suture  qui  était 
absolument  .hermétique.  Des  trois  points  que  j’avais 
passés,  les  deux  premiers  étaient  bien  placés,  mais  le 
troisième  était  un  peu  trop  près  du  bord.  Il  existait 
autour  de  la  suture  une  légère  ecchymose. 

De  ventricule  droit  ouvert,  la  plaie  était  cachée  parmi 
les  piliers  d'insertion  de  la  valve  tricuspide,  et  ne  sem¬ 
blait  pas  pénétrante.  Mais,  ayant  fait  sauter  les  points 
de  suture  et  explorant  prudemment  avec  une  sonde 
cannelée,  je  trouvai  une  petite  perforation  admettant' 
difficilement  la  sonde  cannelée.  Je  recherchai  alors  le 
projectile.  Cathétérisant  l’orifice  que  j'avais  déjà  vu, 
lors  de  l’intervention,  sur  la  face  diapliragmatique.  du 
péricard,e,  la  spnde  cannelée  pénétra  très  facilement. 
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sans  résistance  ;  le  diapliragme  était  perforé,  lui  aussi. 
Je  l'ouvris  sur  la  sonde,  et  découvris  la  face  supérieure 
du  lobe  gauche  du  foie  et  l'estomac. 

Ce  dernier  était  intact,  mais  sur  la  face  supérieure  du 
lobe  gauche  du  foie,  à  3  centimètres  de  l'extrémité 
gauche  de  ce  lobe,  existait' une  petite  plaie  au  fond  d 
laquelle  était  le  projectile,  un  morceau  de  grenade  mesu¬ 
rant  un  demi-centimètre  de  côté,  qui  avait  entraîné 
avec  lui  quelques  débris  vestimentaires.  J  e  vérifiai  alors 
les  données  de  l'examen  radioscopique  qui  étaient  par¬ 
faitement  exactes.  Il  y  avait  8  centimètres  et  demi  entre 
l'orifice  d'entrée  et  le  point  où  je  retrouvai  le  projectile. 

Sa  présence  dans  le  foie  expliquait  sou  déplacement 
avec  les  mouvements  respiratoires. 

Je  me  permettrai  d’attirer  l’attention  sur  quelques 
jxjints  qui  m’ont  paru  intéressants. 

Tout  d’abord,  l’utilité  d’avoir  à  portée  d’mie  am¬ 
bulance  cliirurgicale  une  installation  radioscopique. 

Depuis  qu’à  notre  ambulance  de  C...  est  adjointe 
une  salle  d’opérations  démontable,  réunissant  l’instal¬ 
lation  idéale  :  propreté,  facilité  d’accès,  chauffage 
central,  éclairage  électrique;  puis,  y  attenant, 
une  installation  radioscopique  complète,  nous  en 
avons  déjà  ajrprécié  maintes  fois  la  commodité. 
Dans  notre  cas,  en  particulier,  nous  avons  pu, 
en  moins  de  dix  minutes,  examiner  notre  blessé, 
rechercher  et  découvrir  son  projectile,  calculer 
sa  profondeur  et,  d’après  le  trajet  parcouru  par  lui, 
entrevoir  les  organes  intéressés.  Qu’il  nous  soit 
permis  de  faire  remarquer  à  nouveau  la  précision 
de  la  localisation  faite  par  M.  Dmneny,  précision 
que  nous  avons  pu  vérifier  à  l’autopsie. 

A  propos  des  symptômes  présentés  par  notre 
blessé,  nous  tenons  à  insister  sur  l’absence  de  signes 
stéthoscopiques.  Bruits  de  cœur  uonnaux  ;  aucun 
signe  surajouté.  Cette  absence  semble  expliquée 
par  la  communication  permanente  qui  existait  entre 
l’extérieur  et  la  cavité  péricardique,  et  qui  permet¬ 
tait  au  sang  de  se  vider  au  fur  et  à  mesure,  sans 
déterminer  de  compression  du  cœur. 

On  peut  également  être  surpris  qu’un  '  homme 
porteur  d’mie  plaie  du  cœur  ait  pu  nous  arriver  en 
aussi  bon  état,  deux  heures  et  demie  après  sa  bles¬ 
sure.  Ceci  tient  à  ce  que  cette  plaie  était  surtout 
pariétale,  ayant  seulement  mi  très  petit  orifice  de 
communication  avec  le  ventricule  droit  ;  encore  cet 
orifice  correspondait-il,  dans  la  cavité  cardiaque, 
au  niveau  d’insertion  des  piliers  de  la  valvule  tri- 
cuspide,  ce  qui  diminuait  la  sortie  du  sang,  faisant 
disparaître  l’hémorragie  en  jet,  et  favorisaiit  ainsi 
la  formation  du  caillot. 

Ainsi  que  je  l’ai  dit,  l’ouverture  large  de  la  plèirre 
ne  détermina  aucmie  aggravation  dans  l’état  du 
blessé.  Quant  au  passage  des  points  de  suture,  on 
a  discuté  s’il  fallait  les  passer  perforants  ou  non  ; 
s’il  fallait  les  placer  pendant  la  systole  ou  la  dias¬ 
tole  ;  pour  moi,  je  les  ai  passés  comme  j’ai  pu,  à  la 
volée,  et  j’ai  l’impression  que  le  premier  n’était  pas 
■perforant,  mais  que  les  deux  autres  l’étaient. 

Je  ne  discuterai  pas  les  causes  de  la  mort  de  ce 
blessé.  J’ai  dit  qu’à  l’autopsie  la  plaie  du  cœur 
était  bien  fermée  et  la  suture,  bien  étanche  ;  mais 
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je  rappellerai  que  ce  blessé  avait  en  outre  des  plaies 
superficielles  à  la  face,  des  plaies  du  cou,  des  plaies 
multiples  de  la  main  gauche  et  des  membres  infé- 
riemrs,  et  mi  broiement  complet  de  la  main  droite. 
Ce  blessé  présentait  un  ensemble  d’une  gravité 
telle,  que  l’on  peut  presque  être  étonné  de  la  survie 
obtenue. 

Telle  est  l’observation  qu’il  m’a  paru  intéressant 
de  faire  connaître,  estimant  que  les  plaies  du  cœur 
sont  rares  et  méritent  d’être  jmbliées,  bien  que 
l’intervention,  dans  ces  -cas,  ne  soit  pas  toujours 
couronnée  de  succès. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  4  décembre  1916. 

Un  procédé  de  conservation  des  œufs.  —  M.  André, 
Arnoux  signale  un  moyen  pratique  de  conserver  les 
oeufs  pendant  plusieurs  semaines  et  d’en  permettre  ainsi 
l’envoi  aux  troupes  et  aux  prisonniers.  Ce  procédé 
consiste  à  enrober  l’œuf  dans  une  enveloppe  dure  qui 
empêche  la  pénétration  de  l’air. 

L’œuf,  très  frais,  est  enfermé  dans  une  enveloppe  molle 
constitiiée  par  des  bandes  d’étoffe  qui,  au  moment  de 
l’emploi,  sont  trempées  dans  une  colle  minérale  (silicate 
de  soude  liquide),  susceptilrle  de  durcir  et  de  protéger  la 
coquille.  L’œuf  est  ensuite  rnis  à  sécher,  sur  un  papier 
dans  un  endroit  aéré  pendant  une  douzame  d’heures. 
Une  fois  sec,  il  a  pris  la  consistance  d’une  pierre  et 
résiste  à  tout  choc.  Pour  la  consommation,  il  suffit  de  le 
tremper  dans  l’eau  tiède  et  la  colle  minérale  se  dissout 
très  facilement.  On' peut  encore  tailler  l’enveloppe  avec 
un  couteau  comme  ou  pèle  un  fruit.  L’expérience  a  porté 
sur  520  œufs  qui  ont  voyagé  pendant  un  mois  dans  les 
plus  mauvaises  conditions.  Tous  sont  arrivés  intacts  et 
en  excellent  état  de’ conservation. 

Les  paratyphoïdes  B.  —  Travail  de  M.  EatiiEry, 
communiqué  par  M.  Guignard,  Depuis  octobre  1914 
jusqu’à  février  1916,  l'hôpital  de  Zuydcoote  a  reçu 
environ  4  500  typhiques,  parmi  lesquels  un  assez  grand 
nombre  ont  présenté  les  caractères  de  la  paratyphoïde 
B,,  dont  la  cause  est  imputable,  comme  on  sait,  à  un 
microbe  distinct  du  bacille  d’Eberth  delà  fièvre  typhoïde. 

L’étude,  encore  incomplète  aujourd’hui,  des  paraty¬ 
phoïdes,  étant  uiie  question  d’actualité,  M.  Rathery  a 
irrofité  de  l’occasion  exceptionnelle  qui  lui  était  offerte 
par  le  4  500  malades  entrés  dans  son  service  pour  préciser 
la  nature  de  leur  affection.  Il  a  reconnu  ainsi  que  plus  de 
I  100  étaient  atteints  de  paratyphoïde  B. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  décembre  1916. 

La  protection  de  l’enfance  pendant  la  deuxième 
année  de  guerre.,  —  Comparativement  avec  l’exposé 
qu’il  fit  l’an  dernier  sur  la  même  question,  M.  Pinard, 
remarque  que,  sur  26  179  naissances  enregistrées  à  Paris, 
95  p.  100  ont  été  effectuées  par  les  sohis  de  l’.ùssistance 
publique. 

Mais  il  est  non  moins  intéressant  de  constater  que,  la 
protection  restant  toujours  ce  qu’elle  était,  ses' résultats 
aient  été  moins  beaux  que  l’année  dernière,  Les  cliiffres 
de  1914  étaient,  en  effet,  des  plus  encourageants.  Nous 
avions  vu  la  mortinatalité  passerde  7,69  p.  looà  6,63:  le 
nombre  des  enfants  mis  en  nourrice  tomber  de  31  p.  100 
à  13,55  ;  la  mortalité  maternelle  accuser  le  chiffre  de 
0,46  p.  loo,  au  lieu  de  0,64  ;  les  enfants  abandonnés 
descendre  de  ^,98  p.  100  à  2,88.  Or  tous  ces  chiffres  sont 
remontés,  et  ils  sont  respectivement,  pour  1916,  de  7,67; 
22  ;  0,48  et  5,21.  Il  y  a  là  un  fléchissement  regrettable. 

D’autre  part,  la  mortalité  infantile'  est  restée  à  peu 
près  stationnaire  en  ce  qui  concerne  les  enfants  de  zéro 
jour  à  un  an,  mais  elle  a  augmenté  pour  les  enfants  de 
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im  à  deux  ans.  De  tout  ceci,  il  faut  rechercher  les  causes. 
Pour  les  enfants  déjà  grands,  on  les  trouve  dans  les 
ravages  qu’ont  causés  les  maladies  infectieuses  comme 
la  rougeole  et  la  coqueluche.  11  faudra  prendre  des  mesures 
pour  enrayer  la  marche  de  ces  deux  maladies,  et  notam¬ 
ment  réaliser  l'isolement  dès  l’entrée  des  consultations 
our  enfants.  D'un  autre  côté,  l’augmentation  du  nombre 
es  enfants  abandonnés,  le  nombre  plus  grand  d’enfants 
venus  avant  terme,  la  diminution  du  poids  moyeu  des 
nouveau-nés,  le  fléchissement  du  nombre  des  repas 
servis  par  les  cantines  maternelles  qui  donnent  à  manger 
à  toute  femme  allaitant  son  enfant,  ont  une  cause  écono¬ 
mique  que  JI.  Pinard  ne  craint  pas  de  dénoncer,  c’est  la 
présence  dans  les  usines  de  munitions  de  femmes  enceintes 
et  de  nourrices  qui  ignorent  le  danger  qu’elles  courent 
et  celui  qu’elles  font  courir  à  leurs  enfants.  M.  Pinard 
demande  qu’on  interdise  l'entrée  de  ces  insines  à  toute 
femme  soit  en  état  de  gestation,  .soit  allaitant  son  enfant, 
soit  accouchée  depuis  moins  de  six  mois. 

JI.  Paul  SlR.russ  formule  des  ré.serves  sur  l’absolu¬ 
tisme  des  vœux  proposés  par  M.  Pinard,  et  demande 
qu’une  discussion  soit  ouverte  prochainement  sur  ce 
rapport.  Il  en  est  aimsi  décidé. 

Extraction  d’une  balle  du  canal  rachidien.  — 
M.  AuvR.tY,  communique  l’observation  d’nn  homme 
chez  lecpiel  il  pratiqua  cette  intervention.  De  projectile 
avait  pénétré  profondément  jusqu’à  l’intérieur  du  canal 
rachidien.  Agrandissant  l’ouverture  que  la  balle  avait 
provoquée  dans  les  méninges  médullaires,  M.  Auvray  la 
trouva  entre  les  racines  ténues  de  cette  partie  terminale 
de  la  moelle  qu’on  nomme  la  «  queue  de  cheval  »  et  eut 
beaucoup  de  peine  à  l’extraire.  A  la  suite  de  cette  opéra¬ 
tion,  le  blessé  guérit  non  sans  avoir  présenté  pendant 
longtemps  des  pertes  de  liquide  céphalo-rachidien,  de 
l’infection  vésicale  et  surtout  des  troubles  douloureux 
dans  les  membres  inférieurs. 

Les  calculs  vésicaux  chez  les  blessés  de  la  vessie. 
—  M.  Dkgueu.  Un  tiers  des  blessés  de  la  veessie  environ 
présentent  dans  les  quelques  mois  qui  suivent  leur  bles¬ 
sure  un  ou  plusieurs  calculs  vésicaux. 

M.  Legueu  s’attache  à  montrer  qu’ils  sont  moins  en 
rapport  avec  l’infection,  qu’avec  une  fracture  concomi¬ 
tante  du  bassin,  dont  il  trouve  la  notion  chez  tous  les 
blessés  qui  deviennent  calculeux. 

Alors  même,  en  effet,  que  sont  réparés  les  grands 
désordres  qui  permettent  à  des  fragments  d’os,  à  des 
esquilles  de  tomber  dans  la  vessie,  il  a  vu  persister  après 
la  cicatrisation  de  toutes  les  plaies  extérieures  une  fistule 
ostéopathique  interne,  visible  seulement  à  la  cystoscopie, 
qui  continue  longtemps  à  mettre  en  communication  le  foyer 
de  fracture  avec  la  cavité  vésicale,  et  permet  à  la  pous¬ 
sière  d’os  de  tomber  dans  la  vessie  où  elle  devient  le  noyau 
des  calculs.  Da  fistule  ostéo-vésicale  est  ainsi  la  lésion 
fondamentale  d’où  résultent  les  calculs. 

M.  Legueu  a  essayé  de  traiter  ces  fistules  par  l’opéra¬ 
tion  sanglante,  mais  les  désordres  qu’il  faut  cau.ser  poul¬ 
ies  guérir  sont  trop  coniplexes,  et  remettent  le  blessé 
à  plusieurs  mois  en  arrière. 

Actuellement  il  guérit  en  quelques  jours,  par  la 
lithotritie,  le  blessé  de  son  calcul  et  il  conseille  de  laisser 
la  fistule  se  fermer  spontanément. 

Production  expérimentale  d’extrasystoles  ventricu¬ 
laires  rétrogrades  et  de  rythme  inverse,  'par  inversion 
de  la  conduction  de  l’excitation  dans  le  cœur.  — 
'fravail  de  -MM.  Moraï  et  -PETZE'rAKis. 

Communications  diverses.  —  M.  DebovE  présente  un 
nouvel  ouvrage  de  M.  Cabanes,  intitulé  :  Une  Allemande 
à  la  Cour  de  France  (sera  analysé  dans  Paris  médical). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  15  novembre  1916. 

Sur  les  plaies  sèches  des  gros  vaisseaux.  —  Comme 
suite  à  la  '  discussion,  M.  PoXilER AT  pense  que  bien  des 
hémorragies  artérielles  dites  «  secondaires  septiques  i> 
n’étaient  que  des  hémorragies  dues  à  une  lésion  trau¬ 
matique,  mais  retardées,  après  quelques  heures,  quel¬ 
ques  jours,  voire  des  seniainés. 

Pour  prévenir  ces  accidents  parfois  mortels  à  , la  suite 
de  ces  «plaies  étanches»  des  gros  vai.sseaux,  il  faut 
explorer  le  paquet  vasculo-nerveux  dans  tous  les  cas  où 
le  trajet  d’un  projectile  peut  en  faire  soupçonner  la  bles¬ 
sure,  et  même  en  l’absence  de  tout  signe  clinique.  Si  l’on 
découvre  une  lésion  vasculaire,  il  faut  faire  la  ligature 
du  vaisseau,  en  avant  et  en  amont  de  la  lésion. 

Des  interventions  mécaniques  primitives  sur  le  pied. 
—  Travail  de  MM.  Combier  et  Murard.  11  s'agit  de 
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32  interventions,  dont  .j  amputations  et .  28  résections, 
et  dont  22  peuvent  être  considérées  commè  pri- 
nuVmcs,  c’est-à-dire  pratiquées  avant  tout  symptôme 
d’infection,  tandis  que  10  autres  doivent  être  consi¬ 
dérées,  à  ce  niêine  point  de  vue,  comme  secondaires. 
Enfin,  21  opérations  ont  été  faites  pour  plaies  du  pied, 
et  II  pour  plaies  du  cou-de-pied. 

Dans  les  plaies  du  pied,  M.  Quénu  juge  nécessaire, 
comme  MM.  Combier  et  Mnrard,  d’enlever  à  l'avant- 
pied  tous  les  débris  osseux.  Quant  au  calcanéum, 
M.  Quénu  est  pour  l’évidement;  mais,  dans  les  cas 
d’attrition  partielle,  limitée  à  un  segment  du  calcanéum, 
l’évidement  peut  devenir  en  fait  une  résection  partielle  : 
la  résection  totale  doit  être  ré.servée  à  l’éclatemeut  total 
.du  calcanéum. 

Dans  les  plaies  du  cou-de-pied,  MM.  Combier  et  Murard 
concluent,  somme  toute,  à  l’astragalectomie  dans  tous 
les  cas  de  plaies  articulaires  tibio-tarsiennes  avec  lésions 
osseuses,  et  il  n’est  fait  que  de  bien  petites  réserves  pour 
les  cas  d'astragale  intact.  Personnellement,  M.  Quénn, 
qui  a  vu  dans  son  service  36  blessés  atteints  de  lésions 
tibio-tarsiennes  et  qui  a  pu  apprécier  ainsi  les  résultats 
donnés  par  les  différents  modes  de  traitement  primitif, 
arrive'  à  des  conclusions  un  peu  différentes. 

Trois  tarsectomies  :  antérieure,  postérieure,  totale.  — 
Travail  de  M.  lAvRlCHE,  rapporté  par  M.  Quénu.  Il 
■  s’agit  de  tarsectomies  secondaires,  faites  :  l’une  (tar¬ 
sectomie  antérieure)  pour  arthrite  suppurée,  suite  de 
fracture  du  2“  métatarsien  avec  projectile  restant  ; 
l’autre  (tarsectomie  postérieure  avec  évidement,  du 
scaphoïde  et  du  cuboïde)  pour  arthrites  suppurées  la 
troisième,  enfin'  (tarsectomie  totale),  pour  arthrite  sup¬ 
purée  médio-tarsieuiie.  I,es  résultats  ont  été  très  satis¬ 
faisants  dans  les  3  cas,  ce  qui  montre,  une  fois  de  plus, 
tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  des  résections  conserva¬ 
trices  dans  les  plaies  les  plus  complexes  du  pied. 

M.  Quénu,  d’après  les  observations  de  MM.  Combier 
et  Murard  rapportées  plus  haut,  d’après  celles  de 
M.  Leriche  et  d’après  sou  expérience  personnelle,  arrive 
à  cette  conclusion  que  les  résections  secondaires  sont  une 
ressource  au  moment  où  l’insuffisance  des  résultats 
donnés  par  les  simples  pansements  on  les  débridements 
antérieurs  inciteraient  à  un  sacrifice  partiel  du  pied  ; 
elles  constituent  une  bonne  opération  de  drainage  et, 
de  ce  fait,  elles  ont  droit  à  une  bonne  place  dans  la  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale  des  plaies  du  pied. 

Paralysie  réflexe  du  sciatique  consécutive  à  une  piaie 
en  séton  de  la  loge  antérieure  de  la  cuisse.  — -  M.  Auvray 
rapporte  l’observation  d’ün  soldat  qui  avait  été  blessé 
à  la  cuisse  par  un  éclat  d’obus  et  qui,  à  la  suite  de  cette 
blessure,  présenta  tous  les  signes  d'une  paralysie  du  scia¬ 
tique.  Or,  l’intervention,  pratiquée  un  au  après,  montra 
que  le  sciatique  était  absolument  intact  et  qu’aucun 
tissu  cicatriciel  ne  l’enserrait.  D'autre  part,  les  cicatrices 
des  orifices  d’entrée  et  de  sortie  du  projectile  lai.ssaient 
bien  supposer  que  le  projectile  avait  traversé  la  loge 
antérieure  de  la  cuisse,  en  passant  en  avant  du  fémur. 
En  somme,  on  n’a  rien  trouvé  qui  puisse  expliquer  les 
phénomènes  de  paralysie  du  sciatique  observés. 

Abcès  du  médiastin  antérieur.  —  Cas  observé  par 
M.  ■  Auvray,  consécutivement  à  une  blessure  par  balle. 
I,a  guérison  fut  obtenue  complète  aù  bout  de  sept  mois, 
après  résection  de  la  presque  totalité  du  sternum. 

Traitement  des  plaies  de  guerre  articulaires  (genou  et 
coude)  avec  lésions  osseuses,  par  la  conservation.  — 
M.  Pierre  Duvae  complète  sa  communication  du 
5  octobre  dernier  par  qi  observations  nouvelles  dans  les¬ 
quelles  les  chirurgiens  ont  suivi  la  technique  décrite  par 
M.  Duval  :  arthrotomie  systématique  large  en  U  avant 
de  toucher  aux  orifices  d’entrée  ou  de  sortie,  en  les 
évitant  même  autant  que  possible  ;  assèchement  de'  la 
séreuse  ;  extraction  de  tous  les  corps  étrangers  ;  trai¬ 
tement  des  lésions  osseuses  par  le  curettage  ;  lavage  à 
l’éther  ;  fermeture  des  plaies  sj-novialcs  par  l'intérieur 
de  l’article  ;  suture  totale  du  genou,  sans  aucun  drainage 
articulaire  ou  au  contact  de  la  synoviale  fermée  ;  l’arti¬ 
culation  fermée,  niais  alors  seulement,  on  traite  comme 
il  convient  les  plaies  de  pénétration  et  de  sortie. 

Il  y  eut  39  succès  complets  avec  conservation  fonction¬ 
nelle  le  plus  souvent  intégrale. 

La  chirurgie  d’urgence  dans  les  plaies  de  guerre  du 
poumon.  —  Cent  quarante  observations  apportées  par 
MM.  P.  Du  VAE,  et  consistant  en  opérations  pratiquées, 
soit  pour  arrêter  une  hémorragie  pulmonaire  menaçant 
l'existence  du  blessé,  soit  pour  combattre  des  sym¬ 
ptômes  asphyxiques  très  graves.  Ce  sont  donc  des  opé¬ 
rations.  d’extrêiiie  urgence,  chez  des  blessés  mis  en  péril 
immédiat  '  par  leur  plaie  du  poumon. 
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FORMES  ATTÉNUÉES  OU  LATENTES 
DU 

SYNDROME  MYOCARDITIQUE 

DANS  LE 

RHUMATISME  CERVICO=SCIATIQUE 

P.  NOBÉCOURT  et  PEYRE 

Professeur  agrégé  à  laFaculté  Externe  des  hôpitaux  de  Paris, 


Au  cours  des  maladies  infectieuses,  apparaissent 
assez  souvent  des  troubles  plus  ou  moins  sérienx 
de  l’appareil  circulatoire  qui  constituent  des 
syndromes  myocarditiqiiês.  Dans  leurs  formes 
atténuées  o\x  latentes,  A\s  ne  donnent  lieu  à  aucun 
phénomène  subjectif  ou  fonctionnel  important  ; 
mais  on  constate  des  modifications  du  volume  et 
du  rj'thme  du  cœur,  qui  peuvent  être  isolées  ou 
associées. 

De  rhumatisme  articulaire  aigu,  notamment, 
eir  est  une  cause  fréquente,  chez  l’adulte 
comme  chez  l’enfant  (i).  On  admet  généra¬ 
lement  que,  chez  le  premier;  il  les  provoque  sur¬ 
tout  quand  il  est  fébrile  et  polyarticulaire,  que, 
chez  le  second,  il  intervient  aussi  bien  quand  il 
est  apyrétique  et  oligoarticulaire. 

Si  cette  conception  est  vraie  pour  l’enfant,  elle 
n’est  pas  exacte  pour  l’adulte.  Chez  les  soldats 
du  front  nous  avons  observé  un  syndrome 
clinique  caractérisé  par  l’association  du  rhuma¬ 
tisme  cervical,  de  névralgies  sciatiques  et  de 
réactioirs  méningées  décelables  par  la  ponction 
lombaire  (2).  Or,  souvent  ce  rhumatisme  cervico- 
sciatique,  facilement  méconnu,  se  complique  d’un 
syndrome  myocarditique  latent,  dont  le  symptôme 
caractéristique  est  la  dilatation  du  cœur. 

Des  dilatations  du  çœur  se  produisent  soit  fso- 
lêment,  soit  au  cours  à’ endocardites  et  de  péri¬ 
cardites  aiguës.  Ces  dernières  se  rencontrent  chez 
20  p.  100  des  malades  environ,  et  l’endocardite 
est  plus  fréquente  que  la  péricardite. 

Quand  on  délimite  la  matité  précordiale  par 
la  percussion  méthodique,  on  la  trouve  augmentée. 
Da  pointe  du  cœur  est  reportée  vers  l’aisselle  et 

[lyNOBÉcoimT,  Cardiopathies  de  l’enfance,  1914. 

(2)  NOBÉCOURT,  Syndrome  clinique  de  rliumalisme  cervical 
et  de  névralgie  sciatique  associés.  Réactions  méningées.  Com¬ 
plications  cardiaques.  Diagnpstlc  avec  la  méningite  cérébro- 
spinale  {Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  14  janvier  1916).  — 

—  NoBÉcouRTet  Peyre,  Endocardites  et  péricardites  aiguës 
rhumatismàlescliezles  soldats  dufront  {Ibid.,  25  février  1916). 

—  NOBÉCOURT,  Escallon  et  Peyre,  Lé  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  le  syndrome  de  rhumatisme  cervical  et  de  névralgies 
sciatiques  associés  {Ibid.,  24  mars  1916). —  Nobécourt  et 
Peyre,  Numération  desleucocytes  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  le  syndrome  de  rhumatisme  cervical  et  de  névralgies  scia¬ 
tiques  associés  (/6î(i.,  7  juillet  1916). 
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plus  OU  moins  abaissée  ;  elle  atteint  la  verticale 
mamelonnaire  ou  la  dépasse  plus  ou  moins,  assez 
souvent  de  4  ou  5  centimètres.  D’oreillette  droite 
déborde  le  sternum  de  2  ou  3  centimètres  et  même 
plus.  De  bord  externe  du  ventricule  droit  est 
situé  à  plusieurs  centimètres  au-dessous  de  la 
ligne  conventionnelle,  qui  constitue  la  limite 
inférieure  de  la  matité  précordiale  dessinée  par 
Potain.  ' 

D’augmentation  de  la  matité  précordiale  a 
une  importance  variable  suivant  les  cas.  Elle 
peut  être  précoce  et  exister  à  l’entrée  du  malade 
à  l’ainbulance  ou  se  produire  au  bout  de  quelques 
joirrs.  On  assiste  alors  à  son  apparition  et  à  son 
développement.  ''  . 

De  second  bruit  pulmonaire  est  assez  souvent 
accentué.  Ou  peut  même  constater  une  ébauche 
de  bruit  de  galop  droit.  Quand  l’endocarde  reste 
indemne,  les  bruits  du  cœur  sont  normaux  ou 
affaiblis. 

De  plus  sorrvent  l’endocarde  et  le  péricarde  sont 
intéressés  en  même  temps.  D’endocardite  se  tra¬ 
duit  par  l’assourdissement  du  bruit  correspondant 
à  la  valvule  intéressée,  du  premier  bruit  mitral 
ou  du  second  bruit  aortique,  et  par  l’apparition 
plus  on  moins  précoce  d’un  souffle  ;  la  péricar¬ 
dite,  presque  toujours  sèche,  par  les  bruits  de 
frottements  caractéristiques.  Au  cours  de  l’endo¬ 
cardite  et  surtout  d’une  endopéricardite,  la 
dilatation  du  cœur  est  souvent  beaucoup  plus 
accentuée  qu’en  leur  absence  ;  dans  la  péricar¬ 
dite  isolée,  elle  n’atteint  pas  un  semblable  degré. 

Une  fois  constituée,  la  dilatation  du  cœur 
se  comporte  de  diverses  façons.  Tantôt,  elle 
rétrocède  et  le  volume  du  cœur  peut  redevenir 
sensiblement  normal  :  cette  dernière  éventualité 
ne  s’observe  guère  que.  dans  les  cas  où  elle  est 
isolée  ou  associée  seulement  à  une  péricardite. 
Tantôt,  elle  reste  fixe  ou  elle  augmente  jusqu’à 
la  sortie  de  l’ambulance,  trente  on  quarante 
jours  après  le  début  de  la  cardiopathie  :  c’est 
le  cas  le  plus  habituel  quand  il  existe  de  l’en¬ 
docardite  et  surtout  une  endo-péricardite. 

En  dehors  des  signes  physiques  que  nous  venons 
de  décrire,  la  symptomalogie  reste  muette. 

De  malade  n’accuse  aucun  phénomène  subjec¬ 
tif  ;  parfois,  cependant,  nous  avons  constaté  une 
légère  douleur  à  la  pression  des  phréniques,  en 
l’absence  de  péricardite  cliniquement  appréciable. 

Comme  troubles  fonctionnels,  on  note,  dans 
certains  cas,  une  augmentation  assez  passagère 
du  volume  du  foie. 

De  pouls  présente,  au  début,  de  l’accélération 
fébrile;  plus  tard,  sa  fréquence  est  normale  ou 
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même  ralentie.  Quelques  malades,  cependant, 
quinze  ou  vingt  jours  après  la  fin  de  la  fièvre, 
ont  eu  de  la  tachycardie,  indépendamment  de 
toute  élévation  thermique  et  de  tout  mouvement  ; 
on  comptait  70,  80,  100  pulsations  et  même 
jusqu’à  130  ou  150  ;  parfois  elle  survenait  par 
accès.  C’est  jDrincipalement  chez  les  hommes 
atteints  d’endocardite  et  d’endopéricardite  que 
ces  faits  ont  été  observés. 

lye  rythme  cardiaque  reste  eu  général  régulier. 
Cependant,  un  de  nos  malades,  atteint  d'endo¬ 
cardite  mitrale  et  aortique,  a  présenté,  pendant 
la  période  fébrile  du  début,  de  l’arythmie  extra¬ 
systolique  et  un  pouls  lent  (52-60). 

Tels  sont,  brièvement  résumés,  les  caractères 
cliniques  du  syndrome  myocarditique  atténué  ou: 
latent,  que  nous  avons  observé  dans  le,  rhuma¬ 
tisme  cervico-sciatique.  Nous  ne  chercherons  x^as 
à  préciser  s’il  relève  d’un  simple  trouble  fonction¬ 
nel  du  myocarde  ou  s’il  existe  une  myocardite 
aiguë  parenchymateuse,  comme  dans  certains  cas 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  franc.  T’associa- 
tion  fréquente  de  l’endocardite  et  de  la  péri¬ 
cardite  est  en  faveur  de  l’origine  cardiaque  des 
phénomènes.  Il  ne  faut  pas  négliger  cependant 
l’intervention  possible  du  système  nerveux,  qui  est 
également  intéressé,  comme  le  montrent  l’hyper¬ 
tension,  l’hyperalbuminose  et  la  leucocytose 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Peut-être,  enfin, 
les  conditions  d’existence,  les  fatigues,  l’exposi¬ 
tion  à  l’humidifé,  le  régime  alimentaire  prédis¬ 
posent-ils  le  cœur  des  soldats  à  la  dilatation. 

Tes  conséquences  pratiques  des  faits  que  nous 
venons  d'exposer  sont  faciles  à  dégager. 

Tes  malades  que  nous  avons  en  vue-  sont 
adressés  dans  les  ambulances  non  pias  avec  le 
diagnostic  de  rhumatisme  articulaire,  mais  habi¬ 
tuellement  avec  celui  de  courbature  fébrile  ; 
quelquefois  encore  on  les  considère  comme  sus¬ 
pects  ou  atteints  de  méningite  cérébro-spinale. 
Il  convient  de  préciser  le  diagnostic. 

En  général,  sous  l’infiuence  d’une  ponction 
ombaire,  qui  détermine  un  soulagement  presque 
immédiat,  du  salicylate  de  soude  ou  de  l’aspirine, 
du  repos  au  lit,  la  fièvre  tombe  et  l’amélioration 
est  rapide.  T’affection  est  bénigne;  aucun  sÿm-' 
irtôme  n’attire  l’attention  sur  le  cœur  ;  si  on  ne 
l’examine  pas  systématiquement,  les  complica¬ 
tions  cardiaques  passent  inaperçues.  T’examen 
ne  doit  pas  se  limiter  à  la  recherche  des  signes 
d’une  endocardite  ou  d’une  péricardite  ;  il  "doit 
porter  sur  le  volume  du  cœur,  qui  peut  être  aug¬ 


menté,  soit  isolément,  soit  en  même  temps  que 
surviennent  ces  dernières  comxrlications.' 

Ta  constatation  d’un  gros  cœur  fournit  des 
renseignements  précieux  pour  les  décisions  à 
prendre,  décisions  dont  dé^jend  l’avenir  du;  soldat. 
Avant  de  les  prendre,  il  faut  maintenir  le  malade 
en  observation  xjiendant  longtemps,  trente  ou 
quarante  jours  environ.  Si  le  cœur  a  re^rris  un 
volume  normal,  si  ses  bruits  sont  bien  frappés, 
le  soldat  est  justiciable  d’un  congé  de  conva¬ 
lescence  d’un  ou  de  deux  mois,  après  lequel 
on  verra  si  la  guérison  est  définitive.  Si  le  cœur 
reste  gros,  que  l’auscultation  révèle  ou  non  des 
signes  d’endocardite  ou  de  péricardite,  qu’il  y 
ait  ou  non  des  troubles  du  rjdhme  cardiaque,  le 
malade  n’est  pas  guéri  ;  il  doit  être  dirigé  sur 
une  formation  sanitaire,  dans  laquelle  ou  pour¬ 
suivra  le  traitement. 

Cette  pratique,  qui  n’est  pas  xiarticulière  au. 
rhumatisme  cervico-sciatique,  mais  est  légitime 
.ggalement  pour  les  convalescents  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  de  fièvre  tyxrhoïde  ou 
typhoïde,  de  scarlatine,  etc.,  sauvegarde  à  la  fois 
les  intérêts  des  soldats  et  ceux  de  l’armée. 
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AMBULANCES  DE  L’AVANT  (1) 

le  mèdeoin-major  Anselme  SCHWARTZ 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Chef  de  sccleur  chirurgical  à  Chartres, 

J’entends  par  «  plaies  des  parties  molles  »  les 
plaies  qui  atteignent  la  peau,  les  muscles,  les  vais¬ 
seaux  et  les  nerfs  ;  je  laisserai  de  côté,  x^our,  les 
étudier  plus  tard,  les  lésions  du  squelette,  et  les 
plaies  des  cavités  articulaires  et  viscérales. 

Dans  mon  x^récédent  article  (Voy.  11“  /|2),  je  suis 
arrivé  à  cette  conclusion,  précexrie  fondamental  de 
toute  la  chirurgie  de  guerre,  que  ;  toutes  les  plaies 
de  guerre,  produites  par  un  projectile  autre  ^  que  les 
halles  de  jiisil  ou  de  mitrailleuse,  doivent  être,  le 
plus  rapidement  possible,  largement  débridées, 
minutieusement  nettoyées,  débarrassées  de  toutes 
les  impuretés  que  contient  le  foyer  et  drainées, 
après,  bien,  entendu,  qu’une  bonne  hémostase 
aura  été  x^ratiquée. 

Ce  x^récepte  fondamental  domine  à  tel  xjoiut 

(i)  Ces  uotes  résument  une  expérience  de  vingt  et  un  mois 
dans  les  aitibulances  du  front  (Vojt  u"®  42  et  51). 
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toute  la  chirurgie  de  guerre,  que  toutes  les  inter¬ 
ventions  pratiquées  pour  les  plaies  des  différeirtes 
régions  n’en  sont  qu’une  application  directe.  Je 
vais  donc,  aujourd’hui,  m’occuper  uniquement 
des  plaies  des  parties  molles. 

Ces  plaies  se  présentent  sous  des  modalités 
anatomo-cliniques  variables,  et  il  faut,  au  point 
de  vue  pratique,  les  diviser  en  deux  grandes  caté¬ 
gories;  suivant  que  le  projectile  est  resté  dans  les 
tissus,  ou,  au  contraire,  qu’il  les  a  perforés  et 
traversés  de  part  en  part. 

A,  Il  y  a  une  plaie  unique,  l’orifice  d'entrée  ; 
le  projectile  est  resté  dans  les  tissus. 

Même  pour  ces  cas,  il  existe  uue  différence  sen¬ 
sible  entre  les  plaies  par  balle  de  fusil  ou  de 
mitrailleuse  et  les  plaies  par  éclat  d’obus. 

Dans  le  premier  cas,  le  trajet  suivi  par  le  pro¬ 
jectile  est  peu  ou  pas  septique,  et  quoiqu’il  soit 
indiqué  de  débrider  pour  extraire  le  projectile, 
ce  débridement  est  moins  urgent  que  lorsqu’il 
s’agit  d’un  éclat  d’obus  ;  il  y  a  fort  peu  de  chances 
pour  que  le  trajet  s’infecte,  et  si  l’on  n’a  pas  l’ins¬ 
tallation  suffisante  pour  aller  à  la  recherche  du 
projectile,  ou  si  le  temps  manque,  il  n’y  a  pas 
grand  inconvénient  à  retarder  l’intervention.  Ces 
cas  sont  d’ailleurs  exceptionnels,  et,  le  plus  sou¬ 
vent,  ces  projectiles  traversent  de  part  en  part. 

De  cas  habituel  est  la  plaie  unique,  produite 
par  un  éclat  (obus,  etc.)  ;  il  n’y  a  qu’un  orifice 
d’entrée,  le  projectile  est  plus  ou  moins  profon¬ 
dément  enfoui  dans  les  tissus. 

Après  avoir  préparé  la  région.— il  suffit  de  raser 
et  d’appliquer  de  la-teinture  d’iode,  —  on  incise 
les  téguments.  Cette  incision,  premier  temps  de 
l’intervention,  doit  être  faite  selon  certames 
règles,  et  non  pas  au  hasard. 

Elle  doit  passer  par  l’orifice,  dont  les  bords 
contus  et  mâchés  sont  immédiatement  excisés. 

Da  direction  de  l’incision  doit  être,  autant 
que  possible,  parallèle  aux  fibres  musculaires  sous- 
jacentes,  ce  qui  revient  à  dire  qu’elle  est  verticale, 
sur  les  membres,  parallèle  au  grand  axe  de  ceux-ci, 
taudis  que,  sur  la  poitrine,  elle  est  parallèle  aux 
fibres  du  grand  pectoral,  et  que  sur  la  fesse  elle 
suit  les  fibres  du  grand  fessier.  D’importance  de 
ce  fait  est  facile  à  saisir  :  une  fois  les  tégu¬ 
ments  divisés,  on  est  souvent  amené,  pour  pour¬ 
suivre  le  trajet,  à  dépassef  la  couche  musculaire 
sous-jaceute  ;  or,  l’incision  parallèle  aux  fibres 
musculaires  permet  d’écarter  ces  fibres,  dépasser 
entre  elles,  au  lieu  de  les  couper.  Il  n’y  a  d’excep¬ 
tion  à  cette  règle  que  lorsque  le  projectile  a  très 
qreu  pénétré,  qu’il  est  sous  la  peau,  assez  prè's  de 
l’orifice  d’entrée,  auquel  cas  la  direction  de  l’inci- 
•sion  est  assez  indifférente. 


Da  longueur  de  l’incision  a  une  très  grande 
importance,  et  jamais  on  n’msistera  assez  sur  ce 
point.  En  principe,  l’incision  doit  être  grande, 
je  dirai  même  très  grande,  toutes  proportions 
gardées.  Que^  d’infections  graves  sont  dues  à  des 
incisions  insuffisantes,  tandis  que  jamais,  que  je 
sache,  une  incision  trop  grande  n’a  nui  à  la  désin¬ 
fection  du  foyer  traumatique  et  à  la  guérison.  Je 
viens  de  voir,  à  l’arrière,  des  centaines  de  blessés 
venus  du  front  ;  j’en  ai  vu  énormément  dont  les 
plaies  étaient  plus  ou  moins  infectées  par  suite 
d’im  débridement  insuffisant  ;  je  n’en  ai  pas  vu 
un  seule  avec  une  incision  trop  grande.  D’ailleurs 
la  longueur  à  donner  à  l’incision  doit  dépendre 
de  plus'eurs  éléments,  en  particulier  de  l’état  de 
souillure  ou  d’infection  et  de  la  profondeur  du 
foyer  sous-jacent.  Plus  le  foyer  traumatique  est 
souillé  ou  infecté,  plus  le  débridement  doit  être 
grand  ;  plus  le  projectile  a  pénétré  profondément 
dans  les  tissus,  plus  la  cavité  d’attrition  est 
grande,  plus  large  doit  être  l’incision.  Mais,  je  le 
répète,  en  principe  il  faut  faire  de  grandes  inci¬ 
sions.  Si  j’insiste  sur  ce  point  particulier,  c’est 
parce  que  non  seulement  on  voit  encore  trop  sou¬ 
vent  les  petites  incisions,  mais  c’est  que,  à  un 
moment  donné,  lorsque  la  méthode  de  Carrel  a  fait 
son  apparition,  on  a  enseigné  dans  les  ambulances 
la  pratique  des  petites  incisions,  des  petits  débri- 
dements,  lai.ssant  au  liquide  de  Dakin  le  soin 
d’aller  nettoj''er  la  profondeur'  du  foyer.  On  est 
revenu  de  cette  méthode  ;  mais  l’enseignement 
avait  produit  son  effet,  et  les  petites  incisions, 
avec  drain  plongé  dans  l’épaisseur  des  tissus,  sont 
restées  une  pratique  malheureusement  trop  fré¬ 
quente.  Qu’il  soit  donc  bien  entendu,  uue  fois 
pour  toutes,  que  le  débridement  doit  être  grand, 
et  qu’on  n’aura  jamais  à  regretter  de  l’avoir  fait 
trop  grand,  d’autant  qu’il  est  aisé,  comme  nous 
le  verrons,  de  pratiquer  rapidement  une  suture 
secondaire. 

Da  peau  étant  incisée,  la  partie  superficielle 
du  trajet  étant  nettoyée,  on  suit  ce  trajet,  en  se 
laissîSit  guider  par  lui  ;  on  écarte  les  muscles,  ou 
l'on  passe  entre  les  fibres  des  corps  musculaires  ; 
parfois  même  il  faut  sectionner  des  fibres  muscu¬ 
laires;  on  suit,  je  le  répète,  le  trajet  jusqu’au  bout, 
en  pratiquant,  chemin  faisant,  le  nettoyage  du 
foyer. 

Ce  nettoyage  doit  être  miuutieux  et  complet. 
On  enlève,  avec  une  pince,  les  impuretés  que  l’on 
rencontre  ;  bourre  devêtements  surtout,  parfois  de 
petits  cailloux,  des  poils,  le  projectile  enfin.  Je  vou¬ 
drais,  ici  encore,  insister  tout  spécialement  sur 
l’importance  de  cette  toilette,  et  surtout  je  désire 
m’élever  contre  l’acharnement  que  l’on  mettrojî 
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souvent  à  vouloir,  quand  même  et  avant  tout, 
extraire  le  projectile,  sans  attacher  autrement 
d’intérêt  aux  impuretés  de  toutes  sortes  qui  souillent 
le  foyer  traumatiqiie.  Certes,  il  faut  s’évertuer  à 
extraire  l’éclat  enfoui  dans  les  tissus,  et,  comme 
je  l’ai  déjà  fait  remarquer,  il  est  rare  qu’avec  un 
débridement  bien  fait  on  ne  le  trouve  pas  ;  la 
radiographie  ou  la  radioscopie  aideront  souvent  et 
faciliteront  cette  recherche.  Mais  il  faut  que  l’on 
sache  bien  que  les  impuretés  apportées  par  le 
projectile,  la  bourre  de  vêtements  surtout,  sont 
un  facteur  de  gravité  autrement  important  que 
le  projectile  lui-même.  Donc  que  l’on  s’acharne  à 
enlever  tout,  et  alors  on  fera  sûrement  une  opéra¬ 
tion  large,  c’est-à-dire  une  bonne  opération.  Au 
contraire,  ceux  qui  sont  hypnotisés  par  le  pro¬ 
jectile  seulement  font  souvent  un  débridement 
insuffisant  ou  nul  ;  ils  retirent,  avec  une  pince 
enfoncée  dans  le  trajet,  l’éclat  plus  ou  moius 
profondément  situé,  et  cette  extraction  du  pro¬ 
jectile  leur  suffit  ;  leur  conscience  est  satisfaite, 
et  pourtant  ils  ont  fait  une  très  mauvaise  inter¬ 
vention. 

Je  suppose  que  je  me  suis  suffisamment  appe¬ 
santi  sur  la  nécessité  grande  de  faire  un  débri¬ 
dement  très  large  et  une  minutieuse  toilette  du 
foyer  traumatique. 

Cette  toilette  sera  complétée  par  l’abrasion  des . 
tissus  mâchés,  déchiquetés  ;  il  ne  faut  pas  craindre 
d’exciser,  aux  ciseaux,  les  débris  musculaires 
déchirés  ;  il  faut  s’ingénier  à  transformer  la  plaie  • 
irrégulière  à  bords  mâchés  et  plus  ou  moins  mal¬ 
propre,  en  une  plaie  propre,  régulière  et  à  parois 
saines. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  cette  exérèse 
et  cette  toilette  sont  parfois  chose  fort  difficile  ; 
et,  dans  une  plaie  profonde  de  la  cuisse  par 
exemple,  il  n’est  pas  toujours  aisé  d’évoluer. 

Ceci  m’amène  au  cas  où  la  plaie  est  très  pro¬ 
fonde,  où  l’opérateur,  à  la  poursuite  du  trajet,  est 
conduit  vers  la  face  opposée  du  membre  ou  de  la 
région,  près  de  la  superficie.  Da  cavité  que  l’on  a 
ainsi  créée  est  très  profonde  et,  quoique  très^aste 
et  très  largement  ouverte  à  l’extérieur,  il  est  à 
craindre  qu’elle  ne  se  draine  mal,  cela  surtout 
lorsque  l’ouverture  se  trouve  en  un  point  opposé 
au  point  déclive  ;  il  en  est  ainsi,  par  exemple,' 
pour  une  plaie  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse. 
Dans  ces  cas,  je  conseille  défaire  une  contre-incision 
pour  faciliter  le  drainage.  Ainsi  le  débridement 
d’une  plaie  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  a 
conduit  vers  la  face  interne  ou  la  face  externe.,  ou 
même  vers  la  face  postérieure,  je  conseille  de  faire 
en  ces  points  une  contre-ouverture.  Une  plaie 


de  la  face  interne  du  mollet  conduit,  pendant  le 
débridement,  vers  la  face  externe,  je  ferais  là 
une  contre-incision  ;  ou  encore,  une  plaie  de  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras  conduit  à  travers  le 
ligament  interosseux  vers  la  face  postérieure,  je 
conseille  de  faire  là  une  incision  de  drainage.  A 
mon  avis,  la  contre-ouverture  est  souvent  une 
pratique  sage.  J’ai  peut-être  été  moins  favorisé  que 
d’autres mais  l’expérience  m’a  conduit  à  adopter 
le  drainage  des  plaies  de  guerre  et  à  le  mettre  en 
pratique  généreusement,  et- la  contre-ouverture 
m’a  toujours  paru  une  excellente  manœuvre. 
Souvent,  d’ailleurs,  c’est  par  la  contre-ouverture 
que  l’on  extrait  le  projectile,  trop  éloigné  de 
l’orifice  d’entrée. 

L’intervention  ne  sera  terminée  que  si  l’hémo¬ 
stase  est  parfaite  (je  reviendrai  plus  tard  sur  les 
cas  où  il  y  a  une  lésion  vasculaire  importante).  Il 
faut,  et  cela  est  important,  assurer  l’étanchéité  du 
foyer  en  pinçant  et  en  liant  tous  les  petits  vais¬ 
seaux  qui  ont  saigné. 

J’ai  suffisamment  insisté,  dans  mon  précédent 
article,  sur  la  valeur  et  la  possibilité  de  la  suture 
primitive  et  sur  l’importance  du  drainâge  large, 
suivi  d’une  suture  secondaire  précoce,  pour  ne 
pas  y  revenir.  J’en  arrive  donc  au  pansement. 

Tout  le  monde  connaît  aujourd’hui  la  méthode 
de  Carrel  et  le  liquide  de  Dakin.  La  méthode 
paraît  excellente,  comme  adjuvant,  bien  entendu, 
du  large  débridement  que  je  viens  de  décrire,  et, 
lorsqu’on  a  le  temps  et  les  moyens  de  l’appliquer, 
elle  rendra  de  grands  services. 

Mais  dans  les  périodes  de  fonctionnement  inten¬ 
sif,  où  l’on  a  tout  juste  le  temps  et  la  possibilité 
de  faire  l’indispensable  débridement,  le  meilleur 
pansement,  à  mon  avis,  est  le  pansement  à  la  gaze 
stérilisée.  J’ai  toujours  mis,  dans  la  cavité,  des 
mèches  de  gaze  stérilisée,  peu  tassées,’  qui  sortent 
par  la  plaie,  et  lorsque  le  débridement  a  été  pré¬ 
coce  et  la  plaie  non  infectéè  (en  apparence  du 
moins),  je  conseille  de  laisser  ce  pansement 
pendant  quarante-huit  heures. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  la  plaie  est  déjà  plus 
ou  moins  infectée  que  j’ai  recours,  parfois,  à  des 
antiseptiques  :  éther,  eau  oxygénée,  etc. 

Pour  le  premier  pansement,  je  mets  souvent, 
quand  le  foyer  a  été  particulièrement  souillé,  des 
mèches  un  peu  tassées  que  je  laisse  un  jour  ou  deux, 
pour  <<  faire  le  trou  ».  Les  jours  suivants,  il  suffit,  à 
Vaide  d’une  mèche  large  et  pas  tassée,  de  maintenir 
l’ouverture  jusqu’à  la  stérilisation  apparente  du 
foyer  traumatique.  Je  n’aime  pas  le  drainage  fait 
uniquement  avec  un  drainj  car  rapidement  les 
chairs  se  resserrent  autour  de  ce  drain  et  en 
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vingt-quatre  heures  la  cavité  est  transformée  en 
un  long  tunnel.  Par  contre,  dès  que  la  plaie  paraît 
nettoyée^  que  lés  chairs  sont  devenues  rouges;  je 
me  préoccupe  du  rapprochement  progressif  des 
parois  du  foyer  et  des  bords  de  la  plaie,  par  des 
bandelettes  agglutinatives  ou  des  points  de  suture, 
suivant  le  modus  faciendi  que  j’ai  indiqué  ailleurs. 

B.  Il  y  a  une  plaie  double,  par  le  même  pro¬ 
jectile  ;  celui-ci  est  entré  et  sorti,  c’est,  suivant 
l’expression  trop  souvent  et  trop  facilement 
employée,  un  séton. 

Dans  cette  variété  de  plaies,  la  différence  est 
plus  saisissante  encore  entre  les  balles  de  fusil 
ou  de  mitrailleuse  et  les  autres  projectiles.  Des 
sétons  par  balle  de  fusil  ou  de  mitrailleuse  sont, 
dans  la  majorité  des  cas,  aseptiques  et  guérissent 
sans  la  moindre  complication.  Il  suffit  de  toucher 
les  deux  petits  orifices  avec  de  la  teinture  d’iode 
et  d’appliquer  un  qransement  stérilisé.  Souvent 
il  se  produit,  dans  les  premiers  jours,  un  peu  de 
gonflement,  d’œdème,  qui  disparaît  rapidement 
sous  l’influence  d’un  pansement  humide  ou 
plutôt  moite-,  légèrement  alcoolisé  (au  tiers).  Je 
viens  de  voir  dans  mon  secteur  qrlusieurs  centaines 
de  ces  plaies  ;  j’en  ai  une  grande  quantité  dans 
mon  service,  et  toutes,  sauf  de  très  rares  excep¬ 
tions,  même  avec  des  lésions  oss'euses  imqjor- 
tantes,  guérissent  très  simplement  et  rapidement. 

De  ces  faits  il  faut  conclure  que  les  plaies  per- 
jorantes  des  parties  molles,  les  sétons,  par  halle  de 
fusil  ou  de  mitrailleuse  ne  réclament,  en  général, 
aucune  intervention.  Je  dis  :  en  général,  car,  dans 
certains  cas,  ces  projectiles  peuvent  produire  des 
plaies  plus  complexes,  plus  souillées,  et  le  débri- 
dement  peut  être  indiqué. 

Des  sétons  des  parties  molles  par  tous  autres 
projectiles  réclament  l’intervention  avec  la  même 
urgence  que  les  plaies  simples,  quoique  le  projec¬ 
tile  ne  soit  plus  dans  les  tissus,  et  ceci  nous 
montre,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  que  le  pro¬ 
jectile  n’est  pas  tout. 

De  principe  est  ici  le  même,  et  point  n’est  besoin 
d’}’’  insister  ;  et,  puisqu’il  existe  deux  orifices  reliés 
par  un  trajet  plus  ou  moins  souillé  ou  infecté,  il 
faut  inciser,  débrider  sur  chaque  orifice,  réséquer 
les  bords  coiitus  de  chacun  d’eux,  nettoyer  le  tra¬ 
jet  et  réséquer  les  tissus  altérés,  suivant  les  règles 
que  j’ai  énoncées.  Une  large  communication 
existera  donc  entre  les  deux  incisions  et  le  drainage 
se  fera  par  les  deux. 

J’ai  dit  précédemment,  en  étudiant  la  direction 
à  donner  à  l’incision,  qu’il  fallait,  le  plus  souvent, 
la  faire  parallèle  aux  fibres  musculaires'  sous- 
jacentes,  de  façon  à  passer  entre  ces  fibres  en 


poursuivant  le  trajet,  plutôt  que  de  les  couper  en 
travers.  Ceci  m’amène  à  parler  d’une,  pratique 
que  j’ai  vu  parfois  employer,  qui  tantôt  présente 
des  indications  nettes  et  précises  et  tantôt  est 
tout  simplement  néfaste,  je  veux  parler  de  la 
section  pure  et  simple  du  pont  de  tissus  qui  réunit 
les  deux  orifices. 

Dans  certains  cas  cette  pratique  est  excellente, 
par  exemple  lorsque  le  trajet  du  projectile  est 
sous-cutané  ;  la  section  du  pont  permet  rm  net¬ 
toyage  des  plus  minutieux,  facile  et  rapide, et  l’on 
peut  parfaitement,  après  une  toilette  soignée  et 
séance  tenante  (ou  qflutôt  quelques  jours  après 
si  l’on  a  les  moindres  craintes),  pratiquer  une 
suture  progressive  de  la  plaie  suivant  le  procédé 
que  j’ai  indiqué  ailleurs. 

Dorsque  des  plaies  de  cette  catégorie  sont  tant 
soit  peu  infectées,  je  n’hésite  jamais  à  couper  le 
pont,  et  j’en  ai  actuellement  plusieurs  dans  mon 
service,  qui  me  sont  arrivées,  sans  avoir  été  débri¬ 
dées  sur  le  front,  avec  un  mauvais  aspect  et  une 
température  élevée,  et  où  tout  est  rentré  dans 
l’ordre  après  cette  mise  au  grand  air. 

Ainsi  dans  les  sétons  sous-cutanés,  môme  lors¬ 
que  le  pont  est  très  étendu,  on  est  parfaitement 
autorisé  à  ouvrir  complètement  le  trajet,  et,  le 
plus  souvent,  on  obtiendra'  une  réunion  rapide. 
Da  même  manœuvre  est  encore  possible  lorsque 
le  pont  d’union  entre  les  deux  orifices  est  constitué 
par  la  peau  doublée  de  quelques  fibres  muscu¬ 
laires. 

Par  contre,  lorsque  le  trajet  passe  à  travers  des 
nrasses  irruscùlaires  irnportairtes,  que  le  pont,  en 
d’autres  termes,  est  fonné  par  des  corps  charirus, 
je  pense  qu’il  serait  tout  à  fait  fâcheux,  à  rnoiirs 
de  rrécessité  absolue,  de  couper  en  travers  ces 
muscles.  Ainsi  les  deux  orifices  sont  placés  en 
dedans  et  eir  dehors  du  mollet,  il  tonrbe  sous  le 
sens  qu’il  Serait  néfaste  .de  couper  en  travers 
toute  la  nrasse  musculaire  poirr  mettre  à  l’air  et 
nettoyer  tout  le  foyer.  Il  faut  faire  deux  grairdes 
incisioirs  qui,  après  la  toilette  du  trajet,  commu¬ 
niqueront  largement  l’une  avec  l’autre. 

'  D’ailleurs  la  pratiqué  qui  consisterait  à  couper 
tout  le  pont  serait  dangereuse  et  absurde,  puisque, 
dans  ce  pont,  peuvent  se  trouver  des  vaisseaux 
nourriciers  importants. 

Si  j’insiste  sur  ces  faits,  c’est  que  j’ai  vu  de  ces 
sections  musculaires  ;  j’ai  vu  un  blessé  chez  lequel 
le  chirurgien,  en  face  d’un  séton  sous-deltoïdien, 
a  sectionné  toute  l’épaisseur  du  deltoïde,  dans 
toute  sa  largeur,  au  ras  de  ses  insertions  osseuses. 
On  conçoit  aisément  le  danger  d’une  telle  pra¬ 
tique. 
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Donc,  en  principe,  les  deux  incisions  seront 
parallèles  aux  fibres  musculaires,  et  le  nettoyage 
du  foyer  se  fera  en  ménageant,  autant  que  faire  se 
peut,  les  corps  charnus  voisins.  Mais  si,  dans  les 
cas  ordinaires,  il  faut  se  montrer  respectueux  des 
masses  musculaires  et  passer  entre  elles  ou  entre 
leurs  fibres,  il  est  des  cas  où  il  est  permis  et  même 
indiqué  de  couper  les  muscles  :  c’est  lorsque  la 
plaie  est  infectée  profondément  et  que  l’existence  • 
même  du  blessé  ou  d’un  membre  est  en  jeu.  Alors 
le  corps  musculaire  ne  compte  plus. 

Dà  encore,  l’hémostase  sera  complète.  Quant 
au  pansement,  je  tiens  surtout  à  m’élever  contre 
le  drain  ou  la  mèche  qui  traversent  tout  le  foyer 
pour  aller  de  l’une  à  l’autre  plaie  (i) .  Il  vaut  mieux 
faire  un  drainage  double,  un  par  incision. 

Dans  toutes  ces  interventions,  j’ai  insisté  sur 
ce  fait  que  l’hémostase  a  une  grande  importance. 
Mais  je  n’ai  eu  en  vue,  jusqu’à  présent,  que  les  cas 
ordinaires  à  lésions  vasculaires  minimes.  Or,  dans 
certaines  plaies  des  parties  molles,  le  projectile 
a  lésé  un  gros  vaisseau,  une  artère  ou  une  veine. 
Souvent  ces  blessés  arrivent  à  l’ambulance  avec 
un  garrot,  placé  au  poste  ae  secours.  Ce  mode 
d’hémostase  est  le  plus  terrible  des  pis-aller  ;  mais, 
il  faut  bien  le  dire,  les  médecins  du  poste  de 
secours  sont  bien  souvent  excusables  de  l’avoir 
appliqué.  Il  est  regrettable  que  l’on  ne  puisse 
pas  toujours  jeter  au  moins  une  pince  à  demeure 
sur  le  vaisseau  qui  saigne,  et,  lorsque  le  garrot  a  été 
appliqué,  il  est  regrettable  que  le  blessé  qui  en  est 
porteur  ne  puisse  pas  toujoürs  être  rapidement 
évacué  et  opéré.  De  garrot  est,  eti  effet,  un  facteur 
d’aggravation  de  la  plus  haute  importance,  et 
bien  des  cas  de  gangrène  gazeuse  sont  dus  à  ce 
moyen  d’hémostase. 

Dorsque,  dans  une  plaie  des  parties  molles,  il 
y  a  lésion  d’un  gros  vaisseau,  qu’il  s’agisse  d’une 
artère  ou  d’une  veine,  il  n’y  a,  pour  l’opérateur 
qui  débride  la  plaie,  cpCune  seule  pratique  rai¬ 
sonnable  :  il  faut  rechercher  le  vaisseau  qui  saigne 
et  en  faire  la  ligature,  ligature  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  lésion  vasculaire  s’il  s’agit  d’une 
plaie  latérale,  ligature  des  deux  bouts  si  la  section 
est  complète. 

D’après  tout  ce  que  j’ai  vu  de  la  cliirurgie  de 
guerre,  je  ne  crois  pas  à  la  possibilité,  dans  ces. 
cas,  de  la  suture  vasculaire,  et  je  pense,  étanD 
donné  l’état  de  souillure  ou  d’infection  des  plaies 
de  guerre,  que  la  suture  vasculaire,  même  si  elle 
était  possible,  ce  qui  doit  être  exceptionnel,  serait 
bien  plus  dangereuse  que  la  ligature.  J’ai  assisté 

(i)  Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  le  débrldemeut, 
ce  drainage  à  l’aide  d’une  niiîclic  (pii  traverse  le  foyer  peut  , 
présenter  des  avaiitaccs. 


à  une  suture  latérale  d’une  veine  poplitée  pour 
une  plaie  de  cette  veine,  et  le  blessé  est  mort,  dans- 
la  journée  même,  d’une  embolie. 

Non  seulement  je  crois  les  sutures  vasculaires 
difficiles  (à  cause  de  l’étendue  des  lésions)  et  dan¬ 
gereuses  (à  cause  des  hémorragies  secondaires  et 
des  thromboses  (surtout  veineuses),  mais  je  pense 
que,  même  pour  les  ligatures,  il  est  sage  de  ne  pas 
les  pratiquer  au  centre  même  du  foyer,  mais  de 
s’en  éloigner  un  peu,  pour  éviter,  autant  que  pos¬ 
sible,  les  hémorragies  secondaires. 

Dans  ces  cas  surtout,  le  mode  de  drainage  a  une 
grosse  importance  ;  il  faudra  éviter  de  mettre  au 
contact  des  vaisseaux  des  drains  nus  et  drainer 
plutôt  à  l’aide  de  mèches. 

Quant  aux  plaies  des  nerfs,  je  n’en  dirai  qu’un 
mot.  Si  l’on  n’est  pas  absolument  sûr  de  la  pro¬ 
preté  de  la  plaie,  de  son  asepsie,  ce  qui,  en  somme, 
est  presque  la  règle,  il  ne  faut  point  pratiquer  la 
réunion  immédiate  des  nerfs,  il  faut  remettre 
cette  suture  nerveuse  à  une  date  plus  éloignée. 

Je  me  suis  surtout  occupé,  dans  tout  cet  exposé, 
des  plaies  des  membres.  Je  voudrais  dire  un  mot 
seulement  des  plaies  des  parties  molles  de  la  face. 
Ces  plaies,  contrairement  à  celles  des  rnembres, 
réclament  très  souvent  des  sutures  immédiates, 
ou  plutôt,  car  le  mot  «  suture  »  n’est  pas  le  vrai 
mot,  des  points  d’affrontement,  qui  ont  pour  but 
de  sauvegarder  la  régularité  des  traits.  Il  est  tou¬ 
jours  indiqué,  lorsque  le  projectile  a  détruit  le 
contour  des  narines,  des  lèvres  ou  de  l’orifice  pal¬ 
pébral,  de  le  rétablir  d’emblée  par  quelques  points 
de  suture.  De  reste  de  la  -plaie  sera  étroitement 
surveillé  et  de  nouveaux  points  de  suture  vien¬ 
dront  progressivement  supprimer  la  surface 
cruentée.  Mais  il  est  -nécessaire  et  urgent,  je  le 
répète,  de  rétablir,  séance  tenante,  les  contours 
du  nez,  de  la  bouche  et  de  l’orifice  palpébral. 

,Si  j’ai  longuement  insisté  sur  le  traitement  des 
plaies  des  parties  molles,  c’est  que  vingt  et  un  mois 
de  front  m’ont  montré  que  ces  plaies,  du  fait  qu’il 
n’y  a  point  de  lésion  du  squelette,  sont  souvent 
négligées,  ét  pourtant  leur  gravité  n’est  pas  dou¬ 
teuse.  Bien  plus,  —  x^^ut-être  s’agit-il  d’une  série 
malheureuse,  — "tous  les  cas  de  gangrène 
gazeuse  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  sont 
venus  compliquer  des  plaies  des  parties  molles, 
et  le  plus  souvent,  soit-dit  en  passant,  il  s’agissait 
de  plaies  du  membre  inférieur,  du  mollet,  de  la 
cuisse  ou  de  la  fesse. 

Il  n’y  a  point,  il  faut  le  dire  bien  haut,  de  xffaie 
négligeable.  De  l’attitude  du  chirurgien  en  face 
d’une  plaie  des  parties  molles,  de  sa  décision  et 
de  son  énergie  dépend  bien  souvent  le  sort  d’un 
membre  ou  la  vie  même  du  blessé. 
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LA  PARALYSIE 
DU  GLOSSO=PHARYNGIEN 

Le  signe  mractcrislique  de  la  paralysie  du  cons¬ 
tricteur  supérieur  du  pharynx  [mouvement  de 

rideau  de  la  paroi  postérieure,  du  côté  malade 

vers  le  côté  sain). 

le  D'  Maurice  VERNET, 

Aiicieu  interne  des  hôpitaux  de  T.yon. 

«  I^a  symptomatologie  de  la  paral5^sie  du  glosso- 
pharyngien  est  rarement  précisée  (i).  »  Delà  vient 
que,  jusqu'ici,  l’altération  de  ce  nerf  a  passé  le 
plus  souvent  inaperçue. 

On  la  trouve  exceptionnellement  signalée  dans 
quelques  observations  de  paralysies  associées 
des  derniers  nerfs'  crâniens.  Quand  certains  sym¬ 
ptômes  sont  relatés  qui  permettraient  de  l’affirmer, 
on  est  frappé  de  l’absence  de  toute  interprétation 
de  ces  symptômes  ou  de  leur  fausse  interpré¬ 
tation. 

Tout  au  plus,  quand  leur  recherche  n’est  pas 
orriise,  trouve-t-on  parfois,  rapportés  à  leur  cause, 
les  troubles  du  goût  de  la  partie  postérieure  de  la 
laugue  ;  mais  les  troubles  moteurs  dépendant  du 
glosso-pharyngieu  restent  méconnus  ou  paraissent , 
dans  l’esprit  de  l’auteur,  sans  relation  avec  les  ■ 
troubles  sensoriéls  dont  ils  sont  cependant  les 
avant-coureurs.  De  trajet  des  fibres  gustatives 
destinées  à  la  partie  postérieirre  de  la  langue  n’est 
pas  sans  prêter  à  discussion.  On  comprend  de  ce 
fait  que  leur  altération  ne  jouisse  suffire  «  pour 
affirmer  l’existence  d’une  lésion  du  nerf  »  (2). 
Da  détermination  d’un  tel  troirble  peut  paraître, 
d’ailleurs,  délicate,  sujette  à  erreurs  ou  inter¬ 
prétations  variables. 

Les  troubles  moteurs  (iDaralysie  du  constricteur 
supérieur),  au  contraire,  doivent  être  considérés 
comme  caractéristiques  et  présentant  une  valeur 
diagnostique  entière.  Ces  troifbles  moteurs  peuvent, 
eu  effet,  exister  alors  que  le  goût  est  encore  parfai¬ 
tement  conservé.  Mais,  quand  il  y  a  des  troubles 
du  goût,  il  existe,  en  règle,  une  parah'sie  du  cons¬ 
tricteur  supérieur  du  pharynx.  C’est  là  un  cas  de 
la  règle  générale  de  vulnérabilité  plus  grande  des 
fibres  motrices  dans  un  nerf,  par  rapport  aux 
fibres  de  la  sensibilité. 

On  conçoit  de  quel  intérêt  est  la  détermination 
précise  de  ce  sjmiptôme  fondamental,  révélant  la 
paralysie,  et  combien  sa  constatation  facile,  cons¬ 
tante,  caractéristique,  mérite  d’être  faite. 

•C’est  à  la  clinique  que  nous  devons  l’apport  ' 

(1)  Guillain,  in  Pratique  neurologique  de  P.  Marie. 

(2)  Dejerine,  Sémiologie  du  système  nerveux.  Masson,  igi^. 


d’une  telle  précision  que  le  scalpel  ne  pouvait 
nous  donner.  Da  plupart  des  anatomistes  décrivent 
un  «  plexus  compliqué  »  (Sappey),  le  plexus 
pharyngien,  formé  par  les  rameaux  du  glosso- 
pharyngieu,  du  pneumogastrique,  du  spinal  et  du 
grand  sympathique,  sans  spécifier  une  distri¬ 
bution  ]tlus  jirécise  de  ces  nerfs. 

Seul,  un  filet  spécial  est  décrit  unanimement 
comme  issu  du  glosso-pharyngien  pour  le  stjdo- 
pharyngien.  Quelques  anatomistes  reconnaissent 
au  glosso-pharyngien  une  distribution  exclusive 
pour  le  constricteur  supérieur.  Mais  la  plupart 
admettent  également  une  inner\’ation  de  ce 
muscle  par  le  spinal  ;  eu  sorte  qu’il  paraît  difficile 
de  départager  anatomiquement  la  distribution  et 
la  valeur  fonctionnelle  de  chacun  de  ces  filets 
nerveux. 

Quelle  que  soit  la  part,  accessoire  ou  impor¬ 
tante,  que  l’on  attribue  aux  fibres  du  spinal  pour 
le  constricteur  supérieur  (Burchard,  Duschka, 
Rüdiuger,  Poirier,  Testut),  il  nous  importe 
seulement  de  retenir  que  l’innervation  principale 
par  le  glosso-pharyngien  n’est  pas  contestée. 

Dès  1862,  Chauveau  [Journal  de  physiologie) 
montrait  que  l’excitation  des  racines  du  glosso- 
pharyngien  faisait  contracter  la  partie  antéro- 
supérieure  du  constricteur  supérieur  du  pharjmx 
et  une  partie  des  muscles  staphjdins. 

Da  question  eût  été  tranchée,  si  des  résultats 
contradictoires  n’avaient  été  apportés.  Volk- 
mann,  '  Beevor  et  Horslej"-  (1888)  avaient  cru 
obtenir  une  contraction  du  constricteur  moyen. 
Rethi  (1892)  et  Kreidl  (1897),  dans  leur  étude 
détaillée  des  IX",  X®  et  XI«  paires,  avaient 
parfaitement  déterminé  (et  en  cela  étaient  d’ac¬ 
cord  avec  tous  les  plmsiologistes)  l’origine  et  le 
trajet  des  fibres  destinées  au  stylo-pharyngien. 
Mais  ils  rattachaient  celles  des  constricteurs  au 
pneumogastrique. 

Magendie  et  divers  physiologistes  avaient 
observé  une  grande  gêne  de  la  déglutition  après 
la  section  du  glosso-pharyngien  ;  mais  Donget 
voyait  dans  cette  expérience  le  résultat  d’une 
confusion  entre  le  nerf  pharyngien  du  pneumo¬ 
gastrique  et  le  spinal. 

-  Morat  et  Doyon  reviennent  cependant  aux 
conclusions  de  Chau\'eau,  reconnaissant,  d’ailleurs 
au  pneumogastrique  une  part  dans  l’innervation 
des  trois  muscles  constricteurs.  M.  Duval  et  Gley 
rattachent  les  mouvements  du  pharynx  «au 
facial,  au  pneumogastrique,  au  spinal,  et  au  glosso- 
pharyngien  ». 

On  conçoit,  devant  une  telle  confusion,  comment 
la  plupart  des  observateurs  ont  nécessairement 
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négligé  de  préciser  la  part  revenant  à  chacun  de 
ces  nerfs  dans  le  processus  de  paralysie.  Les 
contradictions  signalées  ici  ont  entretenu  long¬ 
temps  le  doute,  comme  était  restée  longtemps 
enracinée  l’erreur  anatomique  et  irhysiologique 
touchant  l’innervation  du  voile  du  palais.  L’expé¬ 
rimentation  sur  l’animal  ne  peut  en  cela  suppléer 
la  clinique,  et  les  faits  de  guerre  constituent 
une  expérimentation  sur  l’homme,  de  la  plus 
grande  valeur.  Quelques  détails  vont  le  mon¬ 
trer  : 

Les  trois  constricteurs  se  disposent,  on  le  sait, 
suivant  des  plans  différents.  Ils  ne  sont  ainsi  pas 
tous  exposés  à  la  vue  de  l’observateur.  On 
sait  qu’ils  s’imbriquent  de  bas  en  haut  «  à  la 
manière  des  tuiles  d’un  toit  ».  Le  constricteur 
srqDérieur  présente  cet  intérêt  qu’il  est  le  plus 
antérieur.  Derrière  lui,  on  trouve  le  constricteur 
moyen  ;  l’inférieur  est  le  plus  superficiel,  le  plus 
postérieur. 

C’est  donc  le  constricteur  supérieur  qui  constitue, 
au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  la 
partie  directement  exposée  au  regard  quand  la 
bouche  est  ouverte  et  lors  des  contractions. 

Il  ne  semble  pas,  d’autre  part,  que  chacun  de 
ces  muscles  ait  la  même  part  dans  le  fonctionne¬ 
ment  du  pharynx.  La  constriction  proprement 
dite  du  constricteur  supérieur  du  pharynx,  ame¬ 
nant  jrar  le  rétrécissement  du  calibre  àe  cet  organe, 
le  cheminement  des  aliments,  les  deux  autres 
constricteurs  ont  plus  particulièrement  pour  fonc¬ 
tion  de  rétrécir  le  phar3mx  dans  le  sens  de  sa 
longueur.  ■ 

Dans  le  deuxième  temps  de  la  déglutition  (temps 
pharyngien) ,  après  que  le  bol  alimentaire  a  franchi 
l’isthme  du  gosier,  «  le  pharynx,  disent  Duval  et 
Gley,  s’élève  au-devant  de  ce  bol  alimentaire. 
L’extrémité  inférieure  mobile  se  rapproche  de 
l’extrémité  supérieure  immobile.  Ce  raccourcisse-  • 
ment  est  important  puisqu’il  diminue  la  longueur 
du  pharynx  (14  centimètres)  d’une  dizaine  de 
centimètres.  Ce  raccourcissement  du  pharynx 
s’opère  par  la  contraction  de  ses  constrieteurs 
moyen  et  inférieur  et  par  celle  des  stylo-pharyn¬ 
giens  et  suecessivement  par  celle  des  muscles  sus- 
hyoïdiens  »... 

La  première  de  ces  fonctions  {rétrécissement  du 
calibre)  paraît  essentielle  pour  la  déglutition  des 
solides  et  ne  peut  être  abolie  sans  troubles  graves. 
La  seconde  (rétrécissement  de  la  longueur)  peut 
être  atteinte  ((ians  les  cas  de  paralysie  du  spinal, 
par  exemple)  sans  que  de  pareils  troubles  se 
manifestent,  la  constriction  circulaire  continuant 
à- se  faire,  et  le  stylo-pharyngien  (èn  dépendance 
du  glosso-pharyngien)  suppléant,  peut-être  en 


partie  avec  les  sus-hyoïdiens,  à  cette  élévation  du 
pharynx. 

Meltzer,  incisant,  chez  le  chien,  le  constricteur 
moyen  et  l’inférieur  des  deux  côtés,  la  dégluti¬ 
tion  des  aliments  solides  et  liquides  continue. 

De  cette  différence  fondamentale  anatomique 
et  physiologique  existant  entre  le  constricteur 
supérieur  et  les  constricteurs  moyen  et  inférieur, 
se  dégage  l’importance  qu’il  y  a  à  différencier 
leurs  nerfs  respectifs.  Les  résultats  de  l’examen 
clinique  permettent  cette  différenciation,  et,  en 
cela,  ils  concordent  avec  les  données  physiolo¬ 
giques  précises  de  ChaUveau. 

Le  glosso-pharyngien  innerve  essentiellement,  au 
point  de  vüe  moteur,  le  constricteur  supérieur  et  le 
stylo-pharyngien  ;  accessoirement,  les  deux  autres 
constricteurs.  Ceux-ci  dépendent  essentiellement  du 
pneumogastrique,  plus  exactement  du  spinal  par  sa 
branche  interne  (i). 

Le  point  de  vue  anatomique,  d’après  lequel 
Burchard,  Luschka,  Rudinger,  etc.,  attribuent 
au  spinal  quelques  fibres  également  destinées  au 
constricteur  supérieur,  est  cliniquement  secon¬ 
daire.  Iv’innervation  par  le  glosso-pharyngien  est 
prédominante. 

Signes  fonctionnels  de  la  paralysie'  du 
constricteur  supérieur  du  pharynx.  —  Les 
troubles  de  la  déglutition  des  solides  tiennent  la 
première  place.  Le  malade  ne  peut  avaler  aucun 
aliment  consistant  sans  une  grande  difficulté. 
'Le  pain  et  la  viande,  en  particulier,  rencontrent 
une  résistance  marquée,  que  le  malade  appré¬ 
hende  de  vaincre.  Il  en  arrive  parfois  à  «  se  retenir 
de  manger  »  durant  les  premiers  jours  de  sa  para¬ 
lysie,  ou  n’accepte  que  les  purées  ou  les  soupes. 
Après  quoi,  la  déglutition  s’améliore,  sans  que  cela 
corresponde  à  une  amélioration  objective  de 
l’état  de  paralysie.  Mais  il  persiste  toujours  une 
sensation  de  «  gosier  devenu  plus  petit  »,  de 
«  gêne  »,  de  «  pression  sur  la  paroi  postérieure  du 
côté  malade  ». 

Le  malade  signale,  en  général,  que  le  bol  alimen¬ 
taire  subit  «un  temps  d’arrêt  »,  et  que  trois  ou 
quatre  gorgées  de  liquide  sont  nécessaires  pour 
permettre  une  déglutition  complète.  La  bouchée 
alimentaire  demeure  dans  le  sinus  piriforme  du 
éôté  malade. 

Il  faut  distinguer  nettement  ces  troubles  de 
ceux  résultant  de  la  paralysie  du  t^oile.  La  para¬ 
lysie  isolée  du  glosso-pharyngien  étant  sans  doute 
assez  rare,  on  fera  la  part  des  troubles  de  régur- 

(i)  Après  l’arrachement  de  la  branche  interne,  ces  muscles 
pharyngiens  sont  paralysés.  _ 
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gitation  nasale  des  liquides,  qui  sont  le  propre  de 
la  paralysie  du  voile,  et  des  troubles  de  la  déglu¬ 
tition  des  solides  qui  ne  dépendent  que  de  la 
paralysie  du  constricteur  supérieur  du  pharynx. 
Dans  les  deux' cas,  on  pourra  noter  accessoire¬ 
ment  les  phénomènes  de  quintes  de  toux  dus  à  la 
déglutition  défectueuse  de  particules  liquides  ou 
solides  dans  le  vestibule  laryngien. 


Signes  physiques  de  la  paralysie  du  con¬ 
stricteur  supérieur  du  pharynx.  —  I/exainen 
du  malade  pratiqué  avec  l’abaisse-langue,  le 
pharynx  étant  bien  éclairé,  011  ne  constatera  rien 
d’anormal,  au  repos.  (Cela  explique  combien 
facilement  un  tel  syinjaiiômé  peut  passer  inaperçu, 
si  les  signes  fonctionnels  n’ont  appelé  l’attention.) 

Mais  si  l’on  provoque  une  nausée  en  enfonçant 
profondément  l’abaisse-langue,  ou  si  l’on  fait 
prononcer  le  son  «  a  »  ou  «  é  »,  on  mettra  en 
évidence  le  phénomène  suivant  ; 

La  paroi  postérieure  du  pharynx  se  porte  du 
côté  malade  vers  le  côté  sain  et  un  peu  obliquement, 
de  bas  en  haut.  Ce  déplacement  qui  est  rapide, 
mais  très  caractéristique,  rappelle  la  déviation 
hémiparalytique  du  voile  du  palais,  et  se  pro¬ 
duira  dans  le  même  sens  que  cette  dernière, 
quand  les  déux  troubles  seront  associés.  D’on 
peut  comparer  ce  mouvement  à  un  mouvement 
de  rideau,  du  côté  malade  vers  le  côté  sain. 

J’ai  pu  trouver  une  description  de  ce  même  phé¬ 
nomène  dans  quelques  rares  observations,  mais 
sa  signification  physiologique  et  clinique  n’est  pas 
mise,  nettement,  en  évidence.  Seiffers  avait  noté 
une  première  fois  en  1894  le  même  phénomène.  Il 
fut  signalé  également  par  Harmer,  Rose  et 
Demaître,  et  récemment  par  Collet  (mouvement 
de  translation).  Dannois  et  Bellin  l’ont  observé 
fréquemment. 

Nombreuses  sont  de  telles  observations  où  l’on 
trouve  signalés  des  troubles  graves  de  déglutition 
des  solides,  sans  qne  le  glosso-pharyngien  ait  été 
reconnu  comme  devant  être  mis  en  cause.  Certaines, 
même,  ne  les  notent  que  comme  des  effets  de  la 
paralysie  du  voile.  D’association  de  troubles  du 
goût  est  cependant  significative  dans  quelqnes- 
uns  de  ces  cas  et  montre  quelle  valeur  il  faut 
attacher  aux  phénomènes  fonctionnels  et  phy¬ 
siques  précités. 


Valeur  sémiologique  comparée  des  ti’oubles 
de  paralysie  motrice  et  de  paralysie  senso¬ 
rielle  du  glosso-pharyngien.  —  D’unanimité 
ne  s’étant  pas  faite  sur  la  valeur  des  troubles  de 


la  sensibilité  gustative,  on  conçoit  combien  s’en 
trouve  soulignée  l’importance  des  troubles  précé¬ 
dents  de  la  motricité  pharyngienne.  Si  l’on  veut, 
en  effet,  se  représenter  clairement  la  distribution 
schématique  des  fibres  gustatives  du  glosso- 
pharyngien  et  être  fixé  sur  l’individualité  de  ces 
fibres,  on  se  henrte  à  des  données  ou  interpréta¬ 
tions  plus  ou  moins  contradictoire^.  Da  distinc¬ 
tion  entre  les  fibres  de  la  sensibilité  générale  et 
spéciale  de  ce  nerf  apparaît  comme  très  confuse. 
Non  seulement  il  j'  a  imprécision  dans  l’étendue 
elle-même  de  la  zone  gustative,  mais  il  semble 
que  l’on  doive  faire,  entre  telle  zone  et  telle  autre, 
des  différences  qualitatives  importantes  pour 
la  perception  des  saveurs. 

Pratiquement,  on  admet  qne  le  glosso-pharyn¬ 
gien  donne  la  sensibilité  à  la  muqueuse  du  tiers 
postérieur  de  la  langue,  3’  compris  le  V  lingual, 
à  une,  partie  de  la  muqueuse  du  pharjuix,  des 
piliers  postérieurs  du  voile,,  à  la  muqueuse  de 
l’orifice  pharjmgien  de  la  trompe  d’Eustache,  à 
ses  prolongements  jusque  sur  la  paroi  interne  de 
la  caisse  (fenêtres  ronde  et  ovale  comprises). 
Il  ne  paraît  pas  très  certain  que'  cette  distribu¬ 
tion  ait  une  valeur  fonctionnelle  importante, 
potrr  certaines  parties  tout  au  moins,  au  point  de 
vue  de  la  sensibilité  générale  de  ces  mtiqneuses. 
De  piieumogastriqne  semble  prépondérant  à  ce 
point  de  vue.  Panizza  affirmait  que  la  section  du 
glosso-phaïu-ngien  ne  portait  atteinte  qu’au  goût, 
et  n’avait  aucune  influence  sur  la  sensibilité 
générale  de  la  langue  ;  l’irritation  on  la  piqûre 
ne  donnait,  dans  ses  expériences,  aucun  signe  de 
-douleur.  Ceci'  étant  contesté  par  John  Reid, 
Cazalis,  Donget  et  Schiff,  la  question  ne  peut  être 
tranchée  actuellement  ;  et  il  paraît  difficile  de  se 
baser  sur  d’autres  troubles  que  ceux  de  la  sensi¬ 
bilité  spéciale  pour  le  glosso-pharjmgien. 

Mais,  sur  cette  dernière,  beaucoup  de  points 
restent  à  éclaircir.  Quelles  limites  donner  au 
territoire  sensoriel  dépendant  du  glosso-pharyn¬ 
gien?  Des  bourgeons  gustatifs,  bien  que  prédomi¬ 
nant  sur  la  base  de  la  langue,  existent  également 
sur  la  pointe  de  cet  organe,  où  l’on  décrit  classi- 
qnement  leur  innervation  comme  dépendant  du 
trijumeau  par  son  rameau  lingual  Ils  _sont  ren¬ 
contrés  pareillement  sur  la  base  des  piliers  du 
voile,  la  muqueuse  pharyngée,  etc. 

Il  paraît  incontestable  que  la  section  intracrâ¬ 
nienne  du  glosso-pharyngien  amène  l’atrophie 
et  la  disparition  de  ces  bourgeons  gustatifs 
CVintschgau,  Ranvier,  Drasch,  Rosenberg) .  Beau¬ 
coup  d’auteurs  rattachent,  de  ce  fait,  les  fibres 
gustatives  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue 
au  glosso-pharyngien,  par  l’intermédiaire  du  nerf 
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de  Jaeobson.  Il  n’y  aurait  ainsi  qu’un  seul  nerf 
■gustalif.  I^e  trajet  des  fibres  gustatives  en  ques¬ 
tion  pourrait  être  : 

Soit  :  nerf  lingual,  nerf  maxillaire  inférieur, 
ganglion  otique,  nerf  petit  pétreux  profond,  nerf 
de  Jaeobson,  glosso-pharyngien  ; 

Soit  :  corde  du  t3mipan,  facial,  ganglion  géni- 
culé,  petit  i:sétreux,  plexus  tympanique,  rameau 
de  Jaeobson,  glosso-pharyngien. 

'Ces  opinions  sont  basées  sur  des  faits  de  para¬ 
lysie  totale  du  trijumeau  ou  de  résection  du 
ganglion  de  Gasser,  sans  altération  du  goût  sur 
les  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue. 

Si  une  telle  conception  pouvait  trouver  à 
l’avenir  sa  démonstration,  il  'Y  aurait  pratique¬ 
ment  un  certain  intérêt  à  distinguer  les  cas 
d’altération  partielle  du  goût  (à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  langue,  par  exemple,  trouble  qui  pour¬ 
rait  alors  être  rattaché  à  une  altération  du  glosso- 
pharyngien  au-dessous  de  l’anastomose  du  nerf 
de  Jaeobson)  et  les  cas  d’altération  totale  du 
goût  qui  sembleraient  alors  dus  à  une  atteinte  du 
nerf,  dans  son  trajet  intracrânien  par  exemple, 
avant  sa  séparation  d’avec  les  fibres  destinées 
au  nerf  de  Jaeobson, 

Mais  il  n’est  pas  démontré  que  si  les  fibres 
gustatives  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue 
ne  passent  pas  par  le  trijumeau,' ces  mêmes  fibres 
ne  passent  pas  par  l’intermédiaiTe  de  Wrisberg. 
Cette  manière  de  voir  serait  celle  de  Lussana 
et  de  Mathias  Guval  qui  verraient  dans  l’inter¬ 
médiaire  de  Wrisberg  un  rameau  erratique  du 
glosso-pharyngien. 

Magendie  et  Gowers,  en  contradiction  avec  les 
ipterprétatioms  précédentes,  ont  constaté  que  la 
section  intracrânienne  du  trijumeau  pouvait 
amener  l’abolitioh  du  goût  siu  les  deux  tiers 
antérieurs  de  la  langue.  Ils  affirment,  de  ce  fait,  le 
passage  des  fibres  gustatives  du  nerf  de  J  acobson 
dans  de  trijumeau. 

Bn  définitive  on  peut  conclure  : 

i°‘Que  la  sensibilité  gustative  de  la  hase  de  la 
langue  défend  réellement  du  glosso-pharyngien  ; 

.2"  Que  l’on  ne  peut  actuellement  ajfirmer  une 
innervation  semblable  des  parties  antérieures,  celle- 
ci  restantj  au  moins  dans  sa  partie  périphérique, 
sous  la  dépendance  du  trijumeau. 

Si  nous  insistons  sur  ces  diverses  interpréta¬ 
tions,  c’est  pour  établir  que  si  l’abolition  totale 
du  goût  peut  donner  lieu  à  des  hésitations  sur  le 
siège  de  la  cause  et  la  nature  de  la  paralysie, 
l’abolition  limitée  au  tiers  J>ostérieur  doit  per¬ 
mettre  d’affirmer  l’atteiirte  exclusive  du  glosso- 
pharyngien,  dans  son  trajet  extracranien  le  plus 
souvent.  De  là  l’importance  de  la  recherche/ 


méthodique  de  l’état  de  la  sensibilité  gustative 
en  ces  deux  principales  zones. 

Mais  cette  recherche  peut  être  sujette  à  quelques 
erreurs, 

Û  jaut  tenir  compte  de  différences  qualitatives 
dans  V appréciation  de  la  perception  des  saveurs. 

Il  est  recommandé,  en  général,  et  l’on  pra- 
.  tique  assez  communément  l’examen  de  la  sensi¬ 
bilité  gustative  avec  diverses  substances  sucrées, 
amères,  acides,  salées,  sans  qu’il  soit  accordé 
plus  de  valeur  aux  unes  qu’aux  autres.  Des 
observations  chniques  sont  frappantes  à  ce 
point  de  vue.  Certains  physiologistes  ont  cepeii-, 
dant  signalé,  non  seulement  qu’une  même  sub¬ 
stance  peut  provoquer  des  sensations  différentes 
suivant  qu’elle  agit  sur  le  teiuitoire  du  lingual 
trijumeau,  ou  sur  celui  du  glosso-pharyngien, 
mais  encore  que  ce  dernier  ne  joue  qu’un  rôle 
secondaire  dans  la  perception  des  saveurs  autres 
que  l’amer  (Schifî). 

l,a  conservation  de  la  sensibilité  gustative  aux 
solutions  sucrées  ou  salées  a  dû,  souvent,  de  ce 
fait,  laisser  passer  inaperçue  une  altération  plus 
ou  moins  marquée  de  la  gustation,  à  l’amer  par 
•  exemple,  qu’une  recherche  plus  attentive  et 
.prévenue  eût  permis  de  dépister.  Je  me  suis 
attaché  à  l’examen  de  ces  faits,  et  j’ai  été  frappé 
des  différences  d’interprétation  qui  pouvaient 
résulter,  chez  l’homme,  de  ces  divers  examens. 
Chez  ce  dernier,  toutes  les  saveurs  sont  perçues 
.par  la  base  de  la  langue,  mais  la  sensibilité  y  est 
très  réduite  pour  le  sucré,  l’acide,  le  salé  et  au 
contraire  très  développée  pour  l’amer  (quinine, 
aloès,  etc.).  Des  expériences  de  Vintschgau, 
Kiesow,  Hanig  concordent  à  ce  point  de  vue.  Au 
contraire,  chez  l’homme,  la  sensibilité  pour  l’amer 
est  souvent  peu  distincte  et  quelquefois  absente, 
normalement,  à  la  pointe  delà  langue  (i). 

En  somme,  certaines  altérations  de  la  sensibilité 
gustative  ne  constitueraient  pas  à  elles  seules  un 
élément  suffisant  pour  affirmer  la  paralysie  du 
glosso-pharyngien,  soit  que  leur  recherche  exige 
des  précautions  particulières,  soit  que  le  résultat 
ne  soit,  pas  concluant  par  lui-même  ;  elles  pour¬ 
ront  cependant,  eu  compagnie  des  troubles 
-moteurs  qiri  les  feront  souvent  dépister,  aider  au 
,  diagnostic  de,  gravité  et  de  siège  des  lésions.  Nous 
avons  dit  ailleius  que  l’apparition  de  ces  troubles 
sensoriels  dénote  une  atteinte  profonde  du  nerf 
glosso-pharyngien  (comme  il  en  est  de  l’atteinte 

(ijTTous  laissons  de  côté,  dans  ce  travail,  les  troubles  vaso- 
.inoteurs  dus  à  la  paralysie  du  glosso-pliaryngien  (qépine, 
Vulpian),  et  les  troubles  sécrétoires  touCliant  l’action  directe 
ou  cxcito-réflexc  de  ce  nerf  sur  la  sécrétion  salivaire  (Vülpian, 
Marinescu). 
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des^'Êbres  de  la  sensibilité  dans  tous  les  nerfs 
inixtes) .  Ils  seront  donc  moins  fréquemment  cons¬ 
tatés  que  les  troubles  moteurs  résultant <16  l’at¬ 
teinte  de  ce  nerf,  et  toujours  les  seconds  en  date. 

Les  cas  de  paratysies  des  derniers  nerfs  crâniens 
par  blessures  de  guerre  que  nous  avons  pu  étudier 
et  comparer  aux  observations  antérieures  ont 
permis  ces  précisions.  Eu  s’appujmnt  sur  ces  faits 
on  peut  conclure  : 

i"  La  difficulté  de  déglutition  des  aliments 


•solides  reconnaît  pour  cause,  essentiellement,  la 
■paralysie  du  constricteur  supérieur  du  pliar5mx 
(défaut  de  rétrécissement  du  calibre  du  phar5mx) . 

2°  Ce  muscle  est  innervé  par  le  glosso-pliaryiigien 
et  saparalysieperiuet  d’affirmerratteinte  dece  rie  rf . 

3"  La  paralysie  du  jpu.eumogastrique  ou  du 
spinal  ne  peut,  en  aucune  manière,  entraîner  des 
troubles  semblables  de  difficulté  de  la  déglutition 
des  solides,  soit  que  les  constricteurs  moyen  et 
inférieur  soient  innervés  partiellement  irar  le 
glosso-pharyngien,  soit  q_.e  le  st5-lo-phar3=-ngien  et 
les  stylo-hyoïdiens  suppléent  efficacement  au  iiioù- 
vement  de  rétrécissement  du  pharynx  en  longueur., 
4°  Le  mouvement  de  rideau  de  là  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx  du  côté  malade  vers  le  côté  sain 
caractérise  la  paralysie  du  constricteur  supérieur. 


5“  Les  troubles  du  goût  de  la  partie  postérieure 
de  la  langue  coexistent  toujours  avec  la  para¬ 
lysie  motrice  quand  le  nerf  est  franchemeut 
sectionné  ou  qrrofondément  altéré.  Ils  peuvent 
être  absents  dans  le  cas  d’altération  superficielîè 
du  nerf  ou  de  sa  compression  légère.  Dans  ce  cas, 
la  paralysie  motrice  est  suffisante  pour  affirmer 
l’atteinte  du  glosso-pharyngien. 

6°  La  facile  et  rapide  constatation  de  cette 
parah'sie  motrice  doit  eu  rendre  la  recherche 
systématique  dans  les  cas  de  troubles  de  la  déglu¬ 
tition  des  solides.  Le  diagnostic  de  la  paralysie 


du  glosso-pharyngien  peut  être  d’un  grand  secours 
dans  la  détermination  du  siège  et  de'l’étendue  des 
lésions  pour  certaines  paralysies  associées.  J’ai 
décrit  ailleurs  (i),  sous  le  nom  de  syndrome  du 
trou  déchiré  postérieur  (Vernet)  un  complexe  S3an- 
ptomatique  caractéristique  où  l’association  de  la 
paratysie  du  glosso-pharymgien,  du  pneumogas¬ 
trique  et  du  spinal  permet  de  penser  à  une  cause 
sise,  en  règle,  au  trou  déchiré  postérieur  où  ces 
nerfs  voisinent.  La  cause  d’un  grand  nombre  de 
syndromes  dits  d’A\'ellis  ou  de  Schmidt,  faute  de 
la  constatation  de  la  paralysie  concomitante 
de  ce  nerf,  n’a  pu  être -localisée  avec  certitude. 

(i)  Dr  jraurice  Verniît,  Des  paralysies  laryiigÉcs  associées. 
Degendre,  Dyon,  igi6.  —  De  syudrome  du  trou  déchiré  post  é- 
ricur  {Paris  medical). 


Innervation  du  pharynx 

Innervation  du  pharynx 

(d'après  Esc.vr)  (i). 

(d'après  l'auteur). 

INNERV.iïIOX  MüTRICiC 

INNER V A TIO  N  MOXRI CE 

1°  Des  3  constriciciirs  sont  innervés  par  le  vago-spiual  : 
le  supérieur  par  le  rameau  pliaryu,t;ien  supérieur  ; 
IDnféneur'  \  rameau  pharyngien  inférieur  ; 

2°  De  stylo- pharyngien  est  innervé  par  le  glosso- 
pharyngien  ; 

1“  Muscles  du  pharynx: 

a.  Le  constricteur  supérieur  est  innervé  par  le 
glosso-pharyngien. 

b.  De  constricteur  moyeu  |  , 

De  constricteur  inférieur  \ 

c.  De  stylo-pharyngien  par  le  glosso-pharyngien. 

3“  De  péristaphylin  externe,  par  la  branche  masti¬ 
catrice  du  iri'jiuneau  ; 

'4'>  De  péristaphylin  interne,  j 

De  palaio-siaphyhii. ....  (  par  le  vago-spinal 
ItQ  pharyngo-siaj^iylin  .  .  l  (Ivennoyez). 

l^e  glosso-staphyHn .  ) 

2°  Muscles  du  voile  : 

a:  De  péristaphylin  interne.  1 

d.  De  glosso-staphyliu .  ) 

e.  De  péristaphylin  externe,  par  le  Irijumeau 
(branche  masticatrice). 

innekvaXion  sensitive 

De  voide  m.  -palais  est  innervé 

parleé«„n . C.  palatin  postMc^^r. 

JrPpharynx  nasal  et  Tamygdalel  * 

pharyngée,  par  le  trijumeau  .  .  .[  p^ry go-palatin. 

Da  base  de  la  langue  et  V amygdale  linguale,  par  le 
glosso-pharyngien. 

jyépiglotte  et  les  fossettes  épigloitiques,  par  le  vago- 
^inal  (larv'ugé  supérieur). 

Da  paroi  pharyngée  postérieure,  par  le  vago-spinal. 

T-i' amygdale  palatine,  par  im  plexus  formé  des  trois 
nerfs  précédents . 

INNERVATION  .SENSITIVE 

1“  Pharynx  : 

a.  Pharynx  nasal  et  amygdale  pharyngée,  par 
le  trijumeau  (u.  pharyngien  de  Bœck). 

b.  Pharynx  buccal,  par  le  pneumogastrique. 

2°  Voile  du  palais: 

a.  Luette  et  arc  palatin,  par  le  pneumogastrique. 

b.  Pilier  postérieur,  par  le  glosso-pharyngien. 

c.  Base  du  pilier  antérieur  et  voûte  palatine, 
par  le  trijumeau. 

1  (1)  Escat,  Maladies  du  pharynx  (Masson  et  Ci'). 

Amygdale  palatine,  par  le  plexus  des  trois  précédents. 
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P.  VANSTEENBERGHE  et  L.  BAUZIL  ^ 

Médecin  aide-major  de  2<=  classe,  Pharmacien  aide-major 

Ancien  chef  de  travaux  de  2®  classe, 

à  la  Faculté  de  médecine  et  à  l’ Ins-  Ancien  préparateur  médaille  d’or 
titut  Pasteur  de  Lille.  à  la  Faculté  do  Toulouse. 

Laboratoire  de  rUôpital  mixte  de  Zuydcootc  fNord;. 

On  connaît  les  critiques  qui  ont  été  faites  aû 
dosage  du  glucose  par  la  liqueur  de  Fehling.  I,es 
principales  se  fondent  :  i°  sur  la  variabilité  du 
pouvoir  réducteur  des  sucres  suivant  leur  dilution 
et  la  concentration  du  réactif  ;  2°  sur  la  difficulté 
de  l’appréciation  du  ternie  de  la  réduction,  surtout 
lorsque  les  liquides  sont  peu  riches  en  sucre, 
fia  modification  de  Causse-Bonnans,  tout  en  ren¬ 
dant  de  grands  services,  n’échappe  pas  à  cés 
critiques  :  la  décoloration  finale  est  tout  à  fait 
variable  suivant  la  nature  du  liquide  dans  lequel 
on  fait  le  dosage,  et  la  durée  de  la  manipulation 
a  elle-même  une  très  grande  importance  si  l’on 
veut  que  les  résultats  soient  rigoureux,  fia  mé¬ 
thode  de  Bertrand,  qui  est  très  précise,  a  le  désa¬ 
vantage  d’être  d’une  mise  en  pratique  longue  ei 
délicate,  la  filtration  devant  se  faire  à  la  trompe 
su  run  filtre  spécialement  préparé,  et  les  calculs 
des  résultats  nécessitent  l’emploi  de  tables 
spéciales'. 

Nous  avons  essayé  de  trouver  un  procédé  qui, 
tout  en  présentant  les  avantages  de  la  mé¬ 
thode  de  Bertrand,  soit  plus  facile  à  mettre  en 
œnvre. 

fie  principe  de  la  technique  est  le  suivant  :  4  un 
volume  déterminé  et  en  excès  de  liqueur  de  Fehling 
titrée  on  ajoute  une  quantité  connue  de  la  solu¬ 
tion  à  analyser.  On  filtre  sur  papier  talqué,  le 
précipité  d’oxydule  de  cuivre  passant  très  facile¬ 
ment  au  travers  des  papiers-filtres  ordinaires  ; 
on  dose  dans  le  filtrat  le  cuivre  inemployé  par  la 
méthode  de  Parkes.  en  y  ajoutant  une  solution 
titrée  de  cyanure' de  potassium  jusqu’à  décolora¬ 
tion.  Dans  la  pratique,  on  peut  opérer  de  l'a  façon 
suivante  : 

A.  Réactifs  nécessaires  : 


!  Sulfate  de  cuivre 

pur .  35  grammes. 

lîau  distillée  q.  s.  p.  500  cent,  cubes, 
de  /  '  Sel  de  Seignette .  . .  200  grammes. 

Fehling.  j  ^  \  Soude  caustique,  en 

I  j  plaques .  150  — 

\  V  Eau  distillée  q.  s.  p.  500  cent,  cubes. 


2°  Solution  décinormale  de  cyanure  de  po¬ 
tassium  dosée  par  rapport  à  une  solution  déci¬ 
normale  d’azotate  d’argent. 

3°  Ammoniaque. 


B.  Titrage  de  la  solution  de  cyanure  de 
potassium.  —  Dans  une  capsule  mettre  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  solution  A,  2  'centimètres  cubes 
de  solution  B, '5  centimètres  cubes  d’ammoniaque, 
compléter  à  60  centimètres  cubes  avec  de  l’eau 
distillée,  chauffer  jusqu’à  l’ébullition.  Verser  à 
la  bnrette  delà  solution  décinormale  de  cyanure  de 
potassium  jusqu’à  décoloration  complète  (étalon). 
En  général,  il  fatrt  9  centimètres  cubes  de  cyanure 
décinormal  pour  obtenir  ce  résultat.  Soit  K  cen¬ 
timètres  cubes  employés,  fie  titre  cherché 
sera  —  =  N  centimètres  cubes  de  cyanure  déci¬ 
normal  nécessaire  pour  décolorer  2  .'centimètres 
cubes  de  liqueur  de  Fehling  (i  centimètre  cube  de 
solution  A  -f  I  centimètre  cube  de  solution  B). 

C.  Titrage  de  la  liqueur  de  Fehling.  — 
Mettre  dans  un  ballon  5  eentimètres  cubes  de 
solution  A  et  5  centimètres  cubes  de  solution  B, 
faire  bonillir,  ajouter  goutte  à  goutte  et  sans  in¬ 
terrompre  l’ébnllition  4  centimètres  cubes  de 
solution  de  glucose  pure  à  i  p.  100  filtrer  sur 
talc,  laver  soigneusement  le  filtre  à  l’eau  distillée, 
mettre  5  centimètres  cubes  d’ammoniaque  dans 
le  filtrat  qui  doit  avoir  une  légère  teinte  bleue 
indiquant  la  présence  d’ün  faible  excès  de  liqueur 
de  Fehling,  et  compléter  à  60  centimètres  cubes 
avec  de  l’eau  distillée.  Chauffer  vers  100°.  Verser 
à  la  burette  la  solution  décinormale  de  cyanure 
jusqu’à  décoloration  complète  identique  à  celle  de 
l’étalon  établi  plus  haut,  fie  titre  de  la  liqueur 
de  Fehling  est  alors  donné  par  l’équation  sui¬ 
vante,  si  nous  avons  employé  w  centimètres  cubes 
de  cyanure  décinormal  : 

0,04  N 

=  a  grammes  de  glucose  correspon¬ 
dant  à  I  centimètre  cube  de  liqueur  de  Fehling. 

D.  Titrage  d’une  solution  quelconque 
de  glucose.  —  Établir  rapidement  le  titre  ap¬ 
proximatif  dé  la  solution.  Pour  cela,  dans  un  tube 
contenant  X  gouttes  de  solution  A,  X  gouttes  de 
solution  B,  XX  de  solution  de  ferrocyanure 
de  potassium  à  5  p.  100  et  porté  à  l’ébullition, 
ajouter  goutte  à  goutte  jusqu’à  virage  au  noir  la 
liqueur  à  essayer,  soit  g  gouttes  versées  ;  le 

rapport  nous  donnera  la  teneur  approxima¬ 
tive  en  glucose. 

Dans  un  ballon,  mettre  5  eentimètres  eubes  de 
solution  A  et  5  centimètres  cubes  de  solution  B, 
porter  à  l’ébullition,  y  ajouter  par  petites  portions 
et  sans  interrompre  l’ébullition  une  quantité  de 
solution  ne  renfermant  pas  plus  de  08^,03  à  081,04 
de  glucose.  Filtrer  sur  talc  ;  le  filtrat  qui  doit 
être  limpide,  légèrement  coloré  en  bleu,  est  addi- 
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tionné  de  5  centimètres  cubes  d’ammoniaque, 
porté  au  volume  de  60  centimètres  cubes  avec  de 
l’eau  distillée.  On  chauffe  à  100°  et  on  y  verse’  à 
La  burette  de  la' solution  décinormale  de  cyanure 
jusqu’à  décoloration  identique  à  celle  de  l’étalon, 
soit  C  centimètres  cubes  ajoutés.  La  quantité  de 
glucose  renfermée  dans  la  prise  d’essai  sera 
donnée  par  la  formule  ci-après  : 

,,(5N-C) 

.  N 

N  étant  le  titre  de  la  solution  de  cyanure  et  a 
celui  de  la  liqueur  de  Fehling.  Cette  méthode 
rapide  donne  des  résultats  très  précis. 

Ainsi,  pour  des  quantités  de  glucose  de  oer,oio, 
oK'',oi25,  o8r,oi6o,  oeqoiSo,  nous  avons  trouvé 
05^,010,  0Sr,0I24,  osr,oi57  et  OSqoiSs. 

Cette  techuique  peut  s’appliquer  au  dosage  du 
glucose  dans  les  urines,  en  ayant  soin  de  déféquer 
parfaitement  ces  dernières  par  l’acétate  niercu- 
rique,  de  précipiter  l’excès  de  mercure  par  5  cen¬ 
timètres  cubes  pour  20  d’une  solution  saturée  de 
carbonate  de  soude  et  de  tenir  compte  du  taux 
de  la  dilution.  Le  mercure  qui  peut  ne  pas  être 
précipité  complètement  ne  gêne  pas  la  réduction. 

Pour  doser  le  glucose  dans  le  sérum  sanguin,  nous 
prenons  10  centimètres  cubes  de  sérum,  20  centi- 
nnètres  cubes  d’eau  distillée,  10  centimètres  cubes 
d’acétate  de  mercure.  Nous  portons  à  l’ébullition, 
filtrons,  précipitons  l’excès  de  mercure  par  du- 
carbonate  de  sodium.  Après  filtration,  on  com¬ 
plète  le  volume  à  40  centimètres  cubes  avec  de 
l’eau  distillée.  On  continue  la  manipulation 
comme  nous  l’indiquons  dans  notre  méthode  et 
en  opérant  sur  toute  la  liqueur.  Si  l’on  veut  pra¬ 
tiquer  le  dosage  dans  le  sang  complet,  on  recueille 
ce  dernier  directement  dans  un  flacon  contenant 
une  pincée  de  fluorure  de  sodium.  Après  centri¬ 
fugation,  on  prend  10  centimètres  cubes  de 
plasma  et  on  opère  comme  plus  haut. 

Un  deuxième  procédé  pour  doser  le  cuivre  en 
excès  nous  est  fourni  par  la  méthode  cyano- 
argentimétrique  de  Denigès.  La  manipulation  est 
plus  longue,  mais  les  résultats  sont  aussi  précis 
et  le  terme  de  la  réaction  (opalescence  persistante) 
est  très  facile  à  apprécier. 

La  petite  quantité  de  mercure  qui  a  pu  échapper 
à  l’action  du  carbonate  de  soude  ne  gêne  pas. 

En  pratique,  voici  comment  on  peut  opérer  : 

Au  filtrat  provenant  de  la  réduction  du  glucose 
et  qui  ne  doit  pas  renfermer  plus  de  o8‘',05  de 
cuivre  en  excès,  ajouter  ;  1°  12  centimètres  cubes 
d’ammoniaque  à  25  ’  Baumé,  ou  une  quantité 
équivalente  donnée  par  l’essai  suivant  :  diluer  au 
dixième  la  solution  d’ammoniaque,  en  prendre 
10  centirqètres  cubes,  90  centimètres  cubes 
d’eau,  V  gouttes  d’hélianthine  et  verser  de  l’acide 


sulfurique  normal  jusqu’à  virage,  soit  :  N  centi¬ 
mètres  cubes  ;  le  volume  d’ammoniaque  à  employer 


2°  20  centimètres  cubes  de  solution  décinor¬ 
male  de  cyanure  de  potassimn  ; 

30  I  centimètre  cube  de  solution  d’iodure  de 
potassium  à  10  p.  100  ; 

4°  Eau  distillée,  quantité  suffisante  pour  100  cen¬ 
timètres  cubes. 

Verser  dans  ce  mélange  de  la  solution  déci¬ 
normale  d’azotate  d’argent  jusqu’à  opalescence 
persistante,  soit  :  a  centimètres  cubes. 

La  quantité  de  glucose  contenue  dans  la  prise 
d’essai  est  donnée  par  la  formule  suivante  (si 
l’on  a  employé  5  centimètres  cubes  de  la  solution 
-  de  sulfate  de  cuivre  à  35  p.  500)  : 

0,089  —  [(20  —  a)  0,004] 

0,0178 

0,0178  représente  la  quantité  de  cuivre  renfermée 
dans  I  centimètre  cube  de  solution  de  sulfate  de 
cuivre  à  35  p.  500. 

Le  résultat  indique  le  nombre  de  centimètres 
cubes  de  solution  de  cuivre  employés.  Pour 
l’exprimer  en  glucose,  il  suffit  de  multiplier  par 
le  titre  de  la  solution  dosée  préalablement. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  ii  décembre  1916. 

Prix  décernés.  —  Parmi  les  prix  que  l’Académie  a 
décernés  en  comité  secret,  nous  relevons  les  suivants  : 

Prix  de  chimie,  à  MM.  BanziîT,  Languais,  LEMOt'l,T, 
Bongrand  et  Ed .  Bauer. 

Prix  de  médecine  et  de  chirurgie,  à  MM.  Octave  Lau¬ 
rent,  de  Bruxelles:  Sergent,  Foi,ey,  Letui.le,  J. 
Geoyer,  Weis.senbach  et  Stassano.  ^ 

Prix  de  physiologie,  à  MM.  Couvreux,  Magnan, 
Launoy,  Massagi.ia,  a.  Mayer  et  Schaeffer. 

■  Prix  Lonchampi  {4  000  fr.),  à  Mao  Thérèse  Robert 
(2  500  fr.)  et  au  H.  Busquet,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Médaille  Berthelot,  à  MM.  LEMOur,T,  HEberT  et  Ed. 
Bauer.  , 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  publique  annuelle  du  12  décembre  1916. 

Éloge  de  Verneuil,  par  M.  le  professeur  Kirmisson. 

Prix  décernés.  —  Après  le  rapport  de  M.  Raphaël 
BeanchaRD,  secrétaire  annuel,  sur  les  prix  de  l’.tcadémie 
et  sur  sa  vie  intérieure,  ainsi  que  sûr  les  membres  défunts 
et  sur  les  associés  uouveaux,  M.  Charles  Monod  président, 
proclame  les  lauréats  : 

Le  prix  Alvareuga  de  Piauhy  (800  fr.)  est  décerné  à 
MM.  Paul  Beum  et  Roger  Voisin. 

Le  prix  Louis  Boggio  (4  300  fr.)  à  M.  André  J  OUSSET. 

Le  prix  Charles  Boullard  (i  200  fr.)  à  M.  Ch. 
Beondee.  Une  mention  très  honorable  est  accordée  à 
M.  R.  Benon. 

Le  prix  Mathieu  Bourceret  (i  200  fr.)  n’est  pas  décerné. 
Des  mentions  très  honorables  sont  accordées  à  M.  LE 
CaevÉ  (de  Redon)  et  à  M.  Ambeard  (de  Vittel). 

Le  prix  Henri  Buignet  (i  500  fr.)  est  décerné  à  M.  Jules 
Geo  VER. 
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Le  prix  Adrien  Buisson  (lo  500  fr.)  à  M.  G.  Rappin-  (de 
Nantes) . 

Le  prix  Civrieux  (800  fr.)  à  M.  Paul  RavauT. 

Le  prix  Clarens  (400  fr.)  à  M.  P.  HarviER  (de  Sens). 

Le  prix  Georges  Dieulafoy  (2  000  fr.)  à  M.  Paul 
RavauT.  t 

Le  prix  Ernest  Godard  (i  000  fr.)  àM.  WEissenbach. 

Le  prix  Théodore  Guinchard  (5  000  fr.)  à  MM.  Mor¬ 
van  et  Maeeoizee, 

Le  prix  Pierre  Guzman  (un  titre  de  rente  de  i  32S  fr.) 
n’est  pas  décerné.  Une  mention  très  honorable  est  accor¬ 
dée  à  M.  Arthur  LECEERCQ. 

Le  prix  Théodore  Herpin  (3  000  fr.)  est  décerné  à 
MM.  Gabriel  Pexit  et  Léon  Marchand. 

Le  prix  du  comte  Hugo  (i  000  fr.)  à  M.  Ernest 
WICKERSHEIMER.  Une  mention  très  honorable  est  accor¬ 
dée  à  M.  GoedschahdT. 

Le  prix  Laborie  (5  000  fr.)  est  décerné  à  M.  J.  TanTon. 

Le  prix  du  baron  Larrey  (500  fr.)  à  MM.  SencerT 
et  SiEüR.  Une  mention  très  honorable  est  accordée  à 
M.  Ginestous  (de  Bordeaux). 

Les  arrérages  de  la  fondation  Laval  (i  000  fr.)  sont 
attribués  à  M‘i“  BonneX-PapieEA,DET. 

Le  prix  Magitot  (i-ooo  fr.)  est  décerné  à  MM.  Léon 
Imbert  et  Pierre  Réae. 

Le  prix  Claude  Martin  (600  fr.)  à  M.  A.  Pont  (de 
Lyon). 

Le  prix  Meynot  (z  600  fr.)  à  M'>“  Jeanne  BouTElE. 

Le  prix  Adolphe  Monbinne  (i  500  fr.)  est  partagé  entre 
MM.  ÛEEANOÉ,  Gaii.eard  et  RoY.  Une  mention  est  ac¬ 
cordée  à  M.  Matliieu  SiCAüD. 

Le  prix  Orfîla  (2  000  fr.)  est  décerné '3  M.  André  Char¬ 
rier  (de  Bordeaux). 

Le  prix  Pannetier  (3  ûoo  fr.)  à  M.  G.  WEBER. 

Le  prix  Saint-Lager  (r  500  fr.)  n’est  pas  décerné.  Une 
mention  honorable  est  accordée  à  M.  MES9EREI  (de 
Lausanne) . 

Le  prix  ,‘5aintour  (4  400  fr.)  est  décerné  à  M.  L.-C. 
Maieeard. 

LeprixTarnier  (3  ooofr.)  à  M.  ChambrEEENT  (de  Bor¬ 
deaux).  Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  Paul 
Bouquet  (de  Bre.st). 

Le  prix  Vernois  (700  fr.)  e,st  décerné  à  MM.  L.  Roussee, 
M.  BrueÉ,  L.  Barat  et  A. -P.  Marie. 

Le  prix  Zambaco  (600  fr.)  à  M.  BarbLzieux. 

Les  prix  suivants  n’ont  pas  été  décernés  ; 

Prix  Amu.ssat  (i  000  fr.). 

Prix  Argut  (650  fr.). 

Prix  François-Joseph  Audiffred  (un  titre  de  rente  de 
24  ooofr.). 

Prix  Baillarger  (2  000  fr.). 

Prix  du  baron  Barbier  (2  000  fr.). 

Prix  Campbell-Dupierris  (2  300  fr.). 

Prix  Desportes  (i  300  fr.). 

Prix  Henri  Hucliard  (6  300  fr.) . 

Prix  Huguier  (3  000  fr.). 

PrLx  Oulmoiit  (i  000  fr.). 

Prix  Sabatier  (600  fr.). 

L’Académie  décerne,  en  outre,  un  certain  nombre  de 
médailles  pour  le  Service  des  épidémies  et  pour  le  Service 
de  l’hygiène  de  l’enfance. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  22  novembre  iyi6. 

Traitement  des  fractures  du  maxillaire  inférieur.  — 

Comme  suite  à  la  discussion,  M.  ChapuT  est  d’avis 
de  traiter  par'  la  mentonnière  élastique  les  fractures 
faciles  à  réduire  et  à  maintenir.  Les  fractures  infectées 
sans  déplacement  seront  traitées  par  le  drainage  fili¬ 
forme  périmaxillaire.  Les  fractures  sans  perte  de  substance, 
difficiles  à  réduire,  seront  traitées  par  la  suture  osseuse 
et  le  drainage  périmaxillaire.  I/es  fractures  s’accompa¬ 
gnant  d’une  large  perte  de  substance  comportent  d’abord 
l’esquillotoniie  et  le  drainage  bucco-cervical ,  filiforme 
et  la  suspension  des  fragments  pour  éviter  leur  dévia¬ 
tion  ;  après  cicatrisation,  on  fera  la  greffe  cartilagi¬ 
neuse.  En  cas  de  destruction  de  toute  une  moitié  du 
maxillaire,  on  fera  la  suspension  du  fragment  restant, 
puis  la  greffe  cartilagineuse.  Si  l’on  avait  affaire  à  une 
destruction  d’une  grande  partie  de  la  portion  horizon¬ 
tale  du  maxillaire  avec  les  parties  molles  correspon¬ 
dantes,  on  chercherait  à  fermer  la  bouche  au  moyen 


des  parties  molles  conservées  et  de  lambeaux  pris  sur 
le  cou  et  sur  Jes  joues. 

M.  Quénu  n’est  pas  partisan  de  la  suture  osseuse 
appliquée  aux  fractures  du  ma.xillaire  inférieur. 

Traitement  des  plaies  de  guerre  par  le  chlorure  de 
magnésium  avec  suture  secondaire.  —  Mémoire  de 
m:  Marchak  rapporté  par  M.  Pierre  DEEBET.  Dans  le 
traitement,  M.  Marchak  a  abandonné,  depuis  onze  mois, 
tous  les  antiseptiques,  qui  ne  lui  avaient  donné  que  de 
médiocres  résultats  :  il  emploie  exclusivement  la  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  magnésium,  en  pansement  renouvelé 
toutes  les  vingt-quatre  heures.  Si  la  température  ne 
baisse  pas  rapidement,  on  pratique  l’irrigation  intermit¬ 
tente  ou  continue.  Après  sept  à  dix  jours,  le  pus  est  dis¬ 
paru  et  l’on  procède  à  la  suture  secondaire. 

Sur  36  plaies  suturées  sans  aucun  drainage,  toutes 
se  sont  réunies,  15  complètement,  et  3  à  peu  près. 

Pour  M.  Delbet,  le  chlorure  de  magiiésimu  a  joué  une 
action  cytophylactique  heureuse  que  d'autres  subs¬ 
tances  chimiques  à  découvrir  peuvent  sans  doute  par¬ 
tager  également. 

M.  G.  Hartmann  signale  que  M.  Metzger  a  obtenu 
les  mêmes  résultats  avec  la  solution  au  chlorure  de 
magnésium  de  Delbet. 

M.  Po’TheraT  appuie  les  mêmes  affirmations  concer¬ 
nant  le  traitement  de  Delbet. 

Fracture  de  la  tubérosité  externe  du  tibia,  par  cause 
indirecte.  —  Deux  cas  dus  à  M.  Moreau,  médecin  de  la 
marine,  et  communiqués  par  M.  Demouein. 

Dans  le  premier  cas,  le  blessé,  qui  avait  fait  une  chute 
d’aéroplane,  déclare  qu’il  était  tombé  le  genou  droit 
fléchi  et  .en  adduction  forcée;  il  affirma  n’avoir  heurté 
dans  sa  chute  aucun  obstacle  ;  il  ne  présentait  d’ailleurs 
aucune  trace  de  contusion  au  genou.  A  l’arrivée  à  l’hôpi¬ 
tal,  il  existait  une  hémarthrose  volumineuse  et  la  pres¬ 
sion  réveillait  de  la  douleur  au-dessus  de  la  tête  du  péroné. 
Léger  valgus.  Une  radiographie  montra  mre  fracture 
complète  du  plateau  tibial  externe. .  Pansement  com¬ 
pressif  et  immobilisation  dans  l’extension  continue. 
Plusieurs  ponctions  du  genou.  La  guérison  était  complète 
au  bout  de  deux  mois. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’une  fracture  consé¬ 
cutive  à  uùo  chute  à  la  renverse  sur  une  échelle.  Les 
symptômes  cliniques  et  la  lésion  constatée  à  la  radio¬ 
graphie  furent  les  mêmes  que  dans  le  cas  précédent.  Ou 
essaya  d’abord  d’immobiliser  le  membre  dans  une  gout¬ 
tière,  puis  on  eut  recours  à  l’extension  continue.  Guéri- 

M.  Moreau  imsiste  tout  particulièrement  dans  les 
réflexions  qui  accompagnent  ses  deux  observations  ; 
1“  sur  la  rareté  des  fractures  unicondrilienues  du  tibia, 
de  celles  du  condyle  externe  eu  particulier  ;  2“  sur  ce  que, 
dans  ses  deux  cas,  il  s’agit  de  fracture  de  cause  indirecte  ; 
3“  sur  ce  fait,  qu’alors_  que  le  pronostic  des  fractures 
unicond3'liennes  du  tibia  est  sérieux,  eu  raison  de  la 
possibilité  d’une  impotence  fonctionnelle  consécutive 
notable  du  genou,  dans  ses  deux  cas,  la  guérison,  au  point 
vue  anatonique  et  fonctionnel,  fut  aussi  satisfaisant^ 
que  possible, 

M.  Demouein  ajoute  que  les  fractures  de  cause  indi¬ 
recte  reconnaissent  deux  mécanismes  :  la  compression 
(conséquence  d’une  chute  violente  sur  les  pieds)  que 
Rieffel  considère  comme  la  cause  la  plus  fréquente  des 
fractures  imitubérositaires,  et  l’arrachement  (par  contrac¬ 
tion  brusque  du  biceps  quand  la  jambe  se  trouve  demi- 
fléchie  sous  la  cuisse  et  le  pied  tourné  en  dehors,  posi¬ 
tion  où  le  biceps  a  son  maximum  de  puissance). 

Déchirure  étendue  du  mésentère  dans  un  cas  de 
contusion  deTabdomen.  —  Observation  faite  par  M.  René 
Le  For'i'  de  Lille,  chez  un  blessé  écrasé  par  un  canon 
et  que  M.  Le  Fort  avait  laparotomisé.  Toute  la  partie 
inférieure  du  mésentère  et  du  mésocôlon  droit  était 
arrachée.  Une  hémorragie  aigué  entraîna  la  mort. 

Présentation  d’un  blessé.  —  M.  Tuffier  présente  un 
cas  A’anévys>ne  ctrtérioso-veineux  traumatique  de  la 
fémorale  au  niveau  du  canal  de  Huuter.  Le  blessé,  fan¬ 
tassin,  fit  campagne  avec  son  anévrysme  pendant  dix- 
sept  mois.  C’est  pour  une  1  autre  blessure  qu’il  vint  à 
l’hôpital. 


Séance  du  29  novembre  1916. 

Sur  les  plaies  articulaires  du  genou.  —  Communication 
de  M.  DeragE,  de  Bruxelles,  lequel,  sur  7  223  blessés 
soignés  à  l’ambulance  de  la  Panne,  a  observé  124  lé.sions 
de  l’articulation  du  genou.  Les  cas  graves,  au  nombre 
de  83,  ont  été  traités  de  trois  façons  différentes,  suivant 
trois  périodes  de  temps  allant  :  l’une,  du  20  décembre 
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1914  au  10  septembre  loij  ;  l’autre  jusqu'au  1“  juillet 
1916;  la  troisieuie,  jusqu'à  présent. 

PkEmiîîrE  PERIODE  :  drainage  de  l’articulation  pen¬ 
dant  un  temps  plus  ou  moins  long;  un  ou  plusieurs  pan¬ 
sements  par  jour.  A  chaque  pansement  :  irrigation  avec 
des  solutions  antiseptiques  (eau  oxygénée,  eau  formolée, 
eau  phéniquée).  Immobilisation  du  membre  à  l’aide  d'un, 
appareil  à  pont  ou  d’une  gouttière. 

Deuxième  période  :  méthode  de  Carrel  après  débri- 
dement  large  de  l’articulation. 

Troisième  PÉRIODE  :  fermeture  immédiate  de  l’arti¬ 
culation  malgré  des  lésions  osseuses  assez  étendues. 
Après  une  toilette  soignée  de  la  région,  les  tissus-  lésés, 
contus  étaient  excisés-;  les  projectiles  et  les  débris  ve.sti- 
nientaires  extraits,  l’articulation  largement  lavée  à  la 
solution  Dakin  ou  à  l’éther,  les  os  abrasés  à  la  curette 
ou  à  la  gouge  ;  l’articulation  était  ensuite  refermée  en  plu¬ 
sieurs  plans,  en  laissant  pendant  vingt-quatre  hfeures  un 
petit  drain  en  caoutchouc  dans  l'articulation  au  contact 
de  la  lésion  osseuse.  D’immobilité  était  assurée  par  un 
moyeu  quelconque. 

Statistique,  —  Voici  les  résultats  comparatifs  obte¬ 
nus  par  jr.  Depage  : 

!'<■  période.  2' période.  3<  période. 

29  pl.-iits.  32  plaies.  22  jilaies. 


Guérisons  avec  restitution  p.  loo. 
Suppurations  du  genou,, .  ._.  68,80 

section .  .17,93 

Amputations  de  la  cuisse  .  .  34,-10 

Morts .  13, yy 


p.  100. 
Sü,30 
4,54 


Suture  des  plaies  de  poitrine  dans  les  cas  de  trauma- 
topnée.  —  Pour  M,  ThèivEnoT,  le  traitement  classique 
d’une  plaie  de  poitrine,  qui  consiste  à  immobiliser  le 
malade  d’une  façon  absolue  et  à  traiter  banalement  la 
plaie  de  la  paroi  par  les  méthodes  antiseptiques  ordi¬ 
naires,  a  donné  lés  meilleurs- résultats  et,  d  n'y  a  pas  à  le 
discuter,  lorsque  les  orifices  de  pénétration  (qu’il  s’ai^isse 
d'une  balle  ou  d'un  éclat  d’obus)  sont  de  petit  diamètre, 
et  lorsque  les  bords  de  la  plaie,  eu  s’accolant,  empêchent 
la  traumatopnée.  Mais  lorsque  les  plaies  d’entrée  et  de 
sortie  sont  béantes, ,  la  pénétration  libre  de  l’air  dams 
la  cavité  pleurale  entraîne  deux  complications  graves  : 
1"  une  augmentation  de  la  dyspnée  telle  que  la  vie  du 
blessé  peut  eu  être  compromise  ;  2"  une  infection  presque 
fatale  de  la  plèvre. 

Contre  la  dyspnée,  l’immobilisation  absolue,  combinée 
à  la-  morphine,  ne  donne  que  des  résultats  insuffisants. 
Pour  empêcher  l’infection  de  la  plè-çre,  l’emploi  d’un 
Iiansement  large,  compressif,  11e  saurait  non  plus  suffire. 

Dès  lors  M.  Théveiiot  trouve  indiqué  de  réunir  par  une 
suture- les  bords  des  orifices  larges  et  soufiiauts,  suivant 
une  méthode  qu'avait  préconisée  Darrey.  Sur  109  blessés, 
M.  Thévenot  a  obtenu,  par  le  procédé  très  simple  de  la 
suture,  une  amélioration  remarquable  quant  à  la  dysp- 

Extraction  de  projectiles  à  l’aide  de  la  bonnette  radios¬ 
copique.  —  MM.  G.  Po'i'HERAï  et  DucEEÉiER  ont  extrait 
par  le  procédé  d’Ombrédanne  et  Dedoux-Lebard  142 
corps  étrangers.  Pas  une  seule  fois  la  méthode  ne  s’est 
trouvée  en  défaut  :  bien  réglée,  elle  ne  présente  de  danger, 
ni  pour  les  malades,  ni  pour  les  opérateurs  ;  elle  est  par¬ 
faitement  aseptique,  elle  conduit  à  coup  sûr  sur  le  pro¬ 
jectile  cherché  ;  elle  est  rapide  et  parfaitement  adaptée  à 
toutes  les  conditions  de  la  chirurgie  de  guerre. 

L’intervention  directe  immédiate  sur  le  poumon  dans 
les  .plaies  de  poitrine. — MM.  Combier  et  Mur.vrd  s’élè¬ 
vent  contre  l’opinion  trop  répandue  que  la  plupart  des 
plaies  pénétrantes  du  thorax  guérissent  simplement  par 
l’abstention  de  tout  traitement  opératoire.  Da  mortalité 
des  blessés  aiii^i  traités  est  considérable,  tout  au  moins 
pour  ceux  qui  ont  des  plaies  largement  ouvertes  dans  les¬ 
quelles  l'hémorragie  n'a  aucune  tendance  à  s’arrêter, 
étant  donné  que  le  sang  trouve  un  libre  écoulement  au 
dehors. 

Aussi  MM.  Combier  et  Murard  ont-ils  essayé  d’inter¬ 
venir  dans  ces  cas  en  faisant  l’hémostase  du  poumon 
et  eu  supprimant  le  pueuniobliorax.  Dans  3  cas  parti¬ 
culièrement  menaçants,  ils  ont  suivi  avec  succès  la  conr 
duite  que  voici  :  résection,  sous  anesthésie  locale  pu  après 
simple  piqûre  de  morphine,  des  côtes  fracturées  sur  mie 
étendue  juste  suffisante  pour  avoir  un  accès  facile  sur' le' 
poumon.  ;.  extériorisation- et  exploration  du  lobe  pulmo¬ 
naire  atteint,  ce  qui  est  généralement  facile  ;.  suture  d'ei 


la  plaie  pulmonaire  à  l’aide  de  points  profonds  en  U  ; 
amarrage,  si  possible,  à  la  paroi  thoracique  de  la  plaie 
suturée  pour  permettre  au  poumon  de  récupérer  son  jeu  • 
tamponnement-drainage  de  la  plèvre  (ou  pourrait  égale¬ 
ment  suturer  complètement  la  paroi  sans  tampomie- 
ment,  quitte  à  faire  une  ponction  aspiratrice  en  cas  d’épan- 
eliement  pleural. 

Mil.  Baudet,  Delorme,  Rochard  sont  pour  l'inter¬ 
vention  sanglante  dans  les  plaies  graves  de  poitrine. 
Il.s  demandent  que  cette  question  soit  discutée  ultérieu- 

Anévrysme  artério-veineux  jugulo-carotidien  par  éclat 
d’obus-.  —  Observation  communiquée  par  M.  Baudet. 
Digatiire  des  trois  carotides,  double  ligature  de  la  veine  ■ 
guérison,  '  ' 

M.  Baudet  pense  qu'il  convient  d’opérer  de  suite  les 
anévrj'smes  jugulo-carotidiens  qui  augmentent  de  volu¬ 
me  ou  qui  détermiiieiit  des  troubles  fo'iictionuels  sérieux. 
Quant  aux  anévrismes  cpii  ii’eiitraîiieut  aucune  douleur 
aucune  gêne,  dont  le  sac  reste  stationnaire,  ils  ne  récla¬ 
ment  pas  une  opération  d’urgence.  Néaiiiiioiiis,  il  ne  faut 
pas  les  perdre  de  vue,  car  ils  11e  sont  pas  à  l'abri,  ulté¬ 
rieurement,  d’accidents  très  graves.  Si  donc,  au  bout  de 
qucdques  mois,  ils  ne  se  sont  pas  améliorés  ou  11e  sont  pas 
guéris,  il  est  prudent  de  les  traiter  chirurgicalement. 

M,  Tuffier  croit  qu’il  vaut  mieux  opéi'er  les  ané¬ 
vrysmes  artério-veineux  ou  très  tôt  ou  très  tard. 

M.  Mauclaire,  dans  un  cas  d'aiiévrysme  artéiio- 
veiiieux  du  creux  poplité,  a  pu  réséquer  la  veine  poplitée 
et  suturer  l'artère  par  5  à  6  points  perforants.  D’artère  est 
restée  perméable  et  l’opéré  a  guéri. 

Sur  le  traitement  du  shock.' —  D’après  M.  Dei’.age,  de 
Bruxelles,  le  traitement  du  shock  dont  le  phénomène  le- 
plus  important  réside  dans  la  vaso-paralysie,  comporte  ; 
une  position  spéciale  du  blessé  plaçant  les  vaisseaux  abdo¬ 
minaux  à  un  niveau  plus  élevé  cpie  le  cœur  et  le  cerveau  ; 
de  la  chaleur  ;  le  rétablissement  de  la  pression  sanguine 
par  le  sérum  de  Docke  ou  les  coiistrictauts  vasculaires 
(digitale,  strychnine,  huile  camphrée). 

Présentation  de  malades.  —  M.  Wai.ïher  :  deux,  nou¬ 
veaux  cas  d'impotences  fonctionnelles  à  la  suite  de  cica¬ 
trices  adhérentes  des  parties  molles. 

M.  DERICHE  :  un  cas  de  contracture  réflexe  de  la  main  et 
des  doigts  (type  Babinski-Froment),  très  bien  améliorée 
par  l’excision  des  plexus  svmpathiques  de  l’artère  humé¬ 
rale. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  17  novembre  1916. 

Fièvre  à  allure  intermittente  d’origine  syphilitique.* — 
M.  Arnold  Nei'TER  rapporte  deux  observations  de 
fièvres  intermittentes  qui  avaient  résisté  à  toutes  les 
médicalious  eu.  usage  contre  le  paludisme  et  qui  dispa¬ 
rurent  rapidement  lorsque  le  diagnostic  de  sypliilis  fut 
posé  et  le  traitement  spécifique  institué. 

Traitement  des  chélo'i'des  par  les  rayons  de  Finsen.  — 
M.  Gaucher  propose  ce  mode  de  traitement  pour  éviter 
les  radiodermites  ulcéreuses,  de  guérison  longue  et  diffi¬ 
cile,  que  -provoquent  parfois  tardivement  les  rayons  X 
ou  les  radiations-  de  radium. 

Autosérothérapie  intrarachidienne  dans  un  cas  de 
myélite  suraiguë.  —  M.  PIERRE  CbtzAMiAN  a  vu  s’amé¬ 
liorer  un  cas  de  maladie  de  Heine-Medin  à  la  suite  de 
deux  injections  intrarachidiennes  du  sérum  du  malade 
dans  le  canal  rachidien. 

Ictères  syphilitiques  secondaires  avec  rétention) 
biliaire  dissociée.  —  MM.  Dangevin  et  Brulé  pensent 
que  la  plupart  des  ictères  de  la  syphilis  ne  sont  ni  hémo- 
l))tiques  ni  subordonnés  à  une  obstruction  des  voies 
biliaires.  Des  auteurs  les  considèrent  comme  les  effets  de 
poussées  plus  ou  moins  graves  d'une  hépatite  infectieuse. 
Fnvisagée  comme  une  hépatite  à  tréponème,  l’ictèro  de 
la  S3-philis  peut  être  comparé  à  cette  variété  d’ictère 
infectieu.x  grave  dont  les  Japonais  ont  récemment  décou¬ 
vert  l’agent  pathogène  et  qui  a  reçu  le  nom  de  spiro¬ 
chétose  ictéro-hémorragique. 

L’amibiase  suraiguë.  —  M.  M.-tRCEL  Bloch  étudie  les 
formes  particulièrement  graves  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne.  lîtat  tj'phoïde,  syndrome  péritonéal,  mort 
rapide  en  quinze  jours  ou  six  semaiiie.s.  Dau.s  ces  formes 
anormales,  la  marche  de  la  suppuration  hépatique  est 
d’une  extrême  rapidité,  sans  aucune  tendance  à  renkys- 
temeut  des  abcès.  Des  lésions  du  côlon  sont  généralisées, 
mais  .s’arrêtent  toujours  avec  une  brusquerie  remarquable 
au  bord  libre  de  la  valvule  iléoœæcalo. 
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PARIS  MEDICAL 


:  ’  Séance  du  24  novembre  1916. 

Toxidermie  bulleuse  à  type  pemphygoïde  par  ingestion 
d’antipyrine .  —  MM.  Mïcuy  et  _  GaschEau  rapportent 
l’observation  d'un  malade  qui,  à  trois  reprises,  apres  avoir 
ingéré  de  l’aspirine  ou  de  l’antipyrine,  présenta  chaque 
fois  une  éruption  de  toxidermie  bulleuse. 

Fièvre  des  tranchées.  • — ^  M.  Boidin  a  eu  l’occasion 
d’étudier  8  cas  de  cette  entité  morbide  que  les  auteurs 
anglais  désignent  sous  le  nom  de  fièvre  des  tranchées. 
Cette  affection,  qui  guérit  toujours,  est  de  longue  durée 
et  laisse  le  malade  anémié  et  amaigri.  Elle  se  caractérise 
par  des  poussées  fébriles  «  eu  clocher  a,  accompagnées 
de  vives  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  en  parti¬ 
culier  le  long  des  tibias.  Ces  poussées  fébriles  résistent  à 
l’emploi  de  médicaments  tels  que  la  quinine  ou  l’arsé- 
uobenzol,  mais  l’élément  douleur  bénéficie  du  traitement 
par  l'aspirine  ou  le  salicylate  de  soude. 

Un  cas  de  .«Sodoku».  —  MM.  CoS'rA  et  J.  TroisïER 
relatent  une  observation  de  fièvre  rémittente  déterminée 
par  une  morsure  de  rat.  Suivant  ses  caractères  habituels,  la 
maladie  avait  revêtu  le  type  d’une  septicéurie  sanguine 
primitive,  puis  d’une  infection  lymphatique  locale 
retardée,  avec  série  de  poussées  thermiques  éphémères. 

L’auscultation  du  coeur  pendant  la  compression  ocu¬ 
laire.  —  M.  P.  Emile  Weili,  étudie  les  modifications  que 
détermine  la  compression  oculaire  sur  les  caractères  des 
souffles  organiques  et  inorganiques.  Ces  modifications  sont 
plus  marquées  pour  les  souffles  systoliques,  que  pour  les 
souffles  diastoliques  ;  elles  sont  d’autant  plus  notables 
que  le  cœur  est  plus  ralenti. 

A  propos  du  sérodiagnostic  de  la  dysenterie  bacillaire. 
—  M.  Paul  RavauT  montre  que  le  diagnostic  de  la 
dysenterie  bacillaire  est  souvent  inexact  lorsqu’on  se 
contente  de  rechercher  le  taux  minimum  de  l’agglutina¬ 
tion.  Ee  bacille  de  Flexiier  employé  couramment  dans  les 
laboratoires  peut .  être  agglutiné  par  des  sérums  nor¬ 
maux,  par  dès  sérums  riches  en  agglutinines  comme  les 
sérums  typhiques  et  paratyphiques,  ou  même  encore  le 
sérum  des  soldats  vaccinés.  En  pratique,  il  faut  pousser 
l’agglutination  jusqu’à  son  taux  maximum,  qui,  par 
son  élévation,  donnera  au  sérodiagnostic  sa  véritable 
valeur. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 


Séance  du  18  novembŸe  1916. 

Recherche  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  expec- 
toi^ts  fluidifiés  par  la  Pyridine.  —  ME”  Mar'Lhe  Giraud 
et  M.  DerriEN  proposent  la  technique  suivante  pour  la 
recherche  des  bacilles  tuberculeux.  A  10  centimètres 
cubes  de  crachats,  ajouter  15  centimètres  cubes  de 
pyridine.  Bien  mélanger  avec  un  agitateur  en  verre. 
Laisser  en  contact  jusqu’à  fluidification  complète  de  la 
masse.  Centrifuger,  étaler  et,  après  dessiccation,  traiter 
par  la  méthode  habituelle  de  Ziehl. 

Recherche  du  «  Spirochoeta  ictero-hemorragica  ».  — 
M.  LEGROUX  recommande  la  méthode  de  Burri  à  l’encre 
de  Chine,  et  la  coloration  par  l’éosine  et  le  bleu  de  mé¬ 
thylène. 

Purpura  suraigu  sans  méningite  cérébro-spinale.  — 

MM.  Arnold  Netter,  SAlanier  et  Mm»  Walerom 
rapportent  une  observation  de  purpura  méningococcique 
primitif  survenu  chez  un  nourrisson  de  dix  mois  et  dont  la 
nature  fut  reconnue  durant  la  vie  grâce  à  l’examen  mi¬ 
croscopique. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  • 
XVI!!  RÉGION 

Séance  du  7  octobre  1916. 

La  question  des  réformes  militaires  de  la  guerre.  — 
M.  Maurice  Villaret  lit  un  rapport  intitulé  :  Elude  cri- 
Uçiiie  sur  les  propositions  de  réforme  et  les  évaluations 
d'mvalidilé  à  faire  concernant  les  malades  et  blessés  atteints 
de  lésions  ou  troubles  du  système  nerveux.  Dans  cette  longue 
étude  critique,  l’auteur  passe  eu  revue,  le  guide-barême 
des  invalidités  eil  main,  les  différents  troubles  et  lésions 
du  système  nerveux.  Il  insiste  particulièrement  sur  la 


réforme  des  grands  traumatisés  cranio-cérébraux,  sur 
l’invalidité  des  lésions  nerveuses  périphériques  et  sur  la 
question  si  discutée  des  psychonévroses.  Il  souhaite  que 
la  collaboration  soit  plus  étroite  entre  les  spécialistes  et 
les  conseils  de  réforme,  et  que  ceux-ci  veuillent  bien  tenir 
compte  des  avis  motivés  des  centres  de  spécialité  à 
l’expérience  et  à  l’observation  continue  desquels  il 
convient  de  conserver  le  droit  et  le  devoir  de  proposer 
le  degré  d’invalidité  et  le  mode  de  réforme  à  prononcer.  ' 

M.  le  médecin-inspecteur  Troussaint,  MM.  MaireT 
et  PiÉRON  appuient  ces  conclusions.  ^  .  . 

MM.  Maireï  et  PiÉRON  lisent  une  communication  sur 
la  réforme  des  épileptiques  et  des  paralytiques  généraux  ;  ils 
soutiennent  le  principe  de  la  réforme  lorsque  ces  .troubles 
ainsi  que  les  troubles  mentaux  sont  nettement  en  rapport 
avec  un  traumatisme  de  guerre  ou  les  fatigues  de  la  cam¬ 
pagne. 

MM.  Grasset,  Maurice  Villaret,  Piéron,  Thé'Ron, 
Troussaint,  Rey  et  Forgue  participent  à  une  discussion 
à  propos  d’une  circulaire  récente  concernant  la  réforme 
définitive  systématique  des  trépanés. 

M.  Besson  fait  une  communication  sur  les  incapacités 
fonctionnelles  résultant  des  blessures  des  maxillaires,  puis 
présente  a  la  société  un  dynamomètre  buccal. 

Questions  diverses.  —  M.  Estor  fait  une  comnimii- 
cation  sur  le  traitement  de  certains  trophee dèmes _  d’origine 
obscure  ;  à  propos  de  deux  cas,  il  insiste  sur  la  simulation 
possible. 

MM.  'Troussaint,  Forgue,  Grasset  et  Maurice 
Villaret  participent  à  la  discussion  sur  cette  commu¬ 
nication. 

Séance  du  21  octobre  1916. 

La  question  des  réformes  militaires  de  la  guerre.  — 
M.  Troussaint  fait  voter  par  la  société  un  vœu  rédigé 
par  MM.  Forgue,  Maurice  Villaret  et  PiEron  ten¬ 
dant  à  ne  pas  réformer  définitivement  d’une  façon  systé-' 
matique  tous  les  trépanés. 

M.  ChÉvaliER-Lavaure  fait  une  communication  à 
propos  de  la  réforme  des  militaires  aliénés.  Il  soutient  que 
celle-ci  ne  doit  être  accordée  que  dans  les  cas  d’incurabi¬ 
lité  bien  établie  et  proteste  contre  la  réforme  n»  i  des 
paralytiques  généraux. 

MM.  Piéron,  Chevalier-Lavaure  et  Troussaint 
participent  à  une  discussion  sur  l’origine  syphilitique  de  la 
paralysie  générale. 

Questions  diverses.  —  MM.  MAURICE  VILLARET  et 
CavaliÉ  lisent  un  mémoire  sur  25  cas  d'œdème  des  extré¬ 
mités,  étudiés  et  traités  au  Centre  neurologique  de  la 
XVE  région.  Si  la  provocation  de  certains  de  ces  œdèmes 
peut  être  prise  sur  le  fait,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la 
plupart  d’entre  eux  qui  paraissent  définitivement  cons¬ 
titués,  ainsi  que  le  prouve  l’étude  expérimentale  qu’en  ont 
faite  les  auteurs  :  ceux-ci  ont  soumis  chacun  de  leurs 
malades  au  port  d’un  appareil  plâtré  lâche,  à  l’examen 
chimique  et  cytologique  du  liquide  d’œdème  et  à  la 
recherche  systématique  des  petits  signes  d’inipotence 
réflexe  qui  ont  été  retrouvés  le  plus  souvent  ;  il  semble 
que  l’œdème  à  type  troplionévrosique  doive  être  classé 
souvent  parmi  la  série  de  ces  signes. 

MM.  Soubeyran  et  'Tapié  de  CelEyran  présentent 
31  observations  de  cranioplastie  cartilagineuse,  et  montrent 
l’excellence  de  cette  méthode. 

M.  Jourdan  rapporte  un  cas  personnel  d’œdème  pro¬ 
voqué. 

Séance  du  4  novembre  1916. 

MM.  Bertin-Sans  et  SUQUET  lisent  uii  rapport  sur 
les  diverses  méthodes  de  localisation  des  profechles  dans 
l’organisme.  Ils  passent  en  revue  les  différents  procédés 
employés  et  insistent  particulièrement  sur  le  procédé  dés 
deux  radioscopies  dans  deux  positions  différente^  et  sur 
celui  des  deux  radiographies  consécutives  faites  sous 
deux  angles  différents.  Ils  réservent  leur  préférence  à  la 
méthode  qui  consiste  à  extraire  le  projectile  sous  le  con¬ 
trôle  intermittent  de  l’écran. 

MM.  Maurice  Villaret  et  CavaliÉ  présentent  un 
certain  nombre  de  malades  atteints  d’œdeme  clironique 
des  extrémités. 

M.  Imbert  présente  un  arthromoteur  de  sa  conception 
et  un  enregistreur  du  nombre  et  de  l’amplitude  des  mouve¬ 
ments  des  malades  soumis  à  la  mécanothérapie.  Le  grand 
mérite  de  ces  appareils  est  d’être  extrêmement  économique. 

M.  Goût  fait  une  communication  sur  la  sporotrichose 
et  les  plaies  de  guerre. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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LIBRES  PROPOS 


«  ŒUVRE  DU  TEMPS  DE  PAIX  » 

M.  Brousse,  député  des  Pyrénées-Orientales,  a  eu 
l’indiscrétion,  au  nom  de  la,  commission  des  éconor 
mies,  de  poser  au  ministre  de  la  Guerre  la  question 
suivante  : 

«  Quelles  mesures  compte-t-ou  prendre  pour  réduire 
les  papiers  mutiles  dans  le  service  de  santé  et,  en  général, 
dans  tous  les  services  de  la  guerre,  ce  qui  permettrait  de 
réduire  les  effectifs  du  personnel  administratif?...» 

La  réponse  a  été  rédigée  par  M.  Justin  Godait. 
Après  avoir  constaté  que  tous  les  fforts  faits  par  le 
général  Xîalliéni  —  un  homme  énergique,  intelligent, 
et  de  bonne  volonté  s’il  en  fut  —  avaient  été  vains, 
notre  sous-secrétaire  d’État  termine  sa  lettre  par 
les  mélancoliques  réflexions  que  voici  ; 

«  Quand  on  étudie  l’administration  militaire  et  l’en- 
senlble  des  prescriptions  réglementaires  en  vigueur,  au 
triple  point  de  vue  technique,  matériel  et  administratif, 
on  ne  tarde  pas  à  s’apercevoir  que  cet  ensemble  cons¬ 
titue  une  sorte  d’édifice,  dont  on  ne  peut  modifier  une 
partie  sans  en  compromettre,  sinon  la  solidité,  du  moins 
l'ordonnance  générale.  Dans  ces  conditions,  les  réformes 
de  détail  risquent,  ou  bien  d’être  inefiîcaces,  ou  bien  de 
créer  une  véritable  lacune  administrative,  diminuant 
un  contrôle  nécessaire,  ou  supprimant  un  élément  indis¬ 
pensable. 

«  On  arrive  alors  à  cette  conception  que,  si  l’on  veut 
apporter  à  l’administration  militaire  des  simplifications 
importantes,  il  est  de  toute  nécessité  de  supprimer 
entièrement  tout  ce  qui  existe,  pour  rétablir  une  admi¬ 
nistration  nouvelle  calquée  sur  les  grandes  administra¬ 
tions  industrielles  privées. 

«  Or,  il  ne  saurait  voits  échapper  que  c’est  là  une  œuvre 
du  temps  de  paix  qu’on  ne  pourrait  songer  à  entreprendre 
en  temps  de  guerre. 

«  Aussi  n’ai-je  pas  cru  devoir,  quant  à  présent,  du 
jnoins,  suivre  vos  suggestfons  et  je  vous  en  exprime  mes 

On  croit  rêver  !  Ainsi,  à  mie  heure  critique, 
effrayé  des  vices  d’organisation  du  service  de  santé, 
le  Gouvernement  en  a  arraché  la'  direction  à  ses 
dirigeants  naturels,  les  médecins.  Il  a  appelé  à  la 
tête  mi  homme  politique,  bien  dégagé  de  tous  les 
préjugés  traditionnels  qui  entravaient,  pensait-on, 
les  progrès,  libre  de  tout  esprit  de  corps,  indépen¬ 
dant  de  toute  camaraderie,  et  l’a  chargé  de  réformer 
d’urgence  un  organisme  mal  conçu,  et  cet  homme 
politique,  après  quelques  mois  d’études,  vient 
déclarer  publiquement  que  toute  réforme  est  impos¬ 
sible,  et  qu’il  ne  se  risquera  même  jras  à  la  tenter  ! 

Oui,  l’organisation  est  vicieuse,  mais  des  géné¬ 
rations  de  fonctionnaires  l’ont  si  ingénieusement 
compliquée,  qu’il  est  impossible  d’en  modifier  -le 
moindre  détail,  sans  que  la  machine  entière  s’écroule 
et  tombe  en  iniettes  ! 

Qu’importe?  serez-vous  tenté  d’objecter.  ,On  en 
.sera  quitte  pour  la  reconstruire.  Y  songez-vous? 
lîntreprendre  ime  telle  oeuvre  en  pleine  guerre,  avec 
des  fonctionnaires  ankylosés  dans  des  traditions 
séculaires,  accoutmnés  à  répéter  à  heure  fixe  les. 
mêmes  gestes  aiitoniatiques,  sans  le  niomdre  souci 
de  leur  but  ou  de  leurs  conséquences,  incapables 
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d’mie  initiative,  et  n’ayant  que  deux  préoccupations  : 
ne  se  point  surmener,  et  éviter  les  responsabilités  ! 

.Et  M.  J ustin  Godart,  qui,  en  bien  des  circonstances, 
a  montré  de  l’intelligence  et  de  la  bonne  volonté, 
recule  devant  les  difficultés  de  la  tâche.  Au  risque 
de  désespérer  ceux  d’entre  nous,  qui  ont  la  naïveté 
de  croire  à  la  perfectibilité  de  l’administration,  il 
repousse  les  réformes  à  la  fin  des  hostilités.  Ce  sera 
l'œuvre  du  temps  de  paix  ! 

L’aveu  causera  quelque  déception.  Ainsi,  en 
guerre,  il  est  impossible  de  chercher  à  perfectionner 
la  guerre?  Celle-ci  durât-elle  dix  ans,  si  ou  n’a  en 
mains  que  de  mauvaises  armes,  on  trouve  impru¬ 
dent  de  chercher  à  les  améliorer  !  On  préfère  utiliser 
tant  bien  que  mal  une  organisation  condamnée,  et 
arrivera  ce  qui  pourra  ! 

Il  est  heureux  qu’on  n’ait  pas  adopté,  dans 
toutes  les  branches  de  l’administration  militaire, 
cette  doctrine  indolente  et  résignée.  Nous  n’oppose¬ 
rions  encore,  à  l’heure  actuelle,  à  l’artillerie  lourde 
de  l’ennemi,  que  des  schrapnells  de  75  ! 

Donc,  avec  l’assentiment  du  sous-secrétàire  d’État, 
l'organisation  paperassière  continuera,  comme  i^ar 
le  passé,  à  immobiliser  dans  les  bureaux  du  service 
de  santé  mi  personnel  excessif,  qui  serait  mieux 
utilisé  dans  les  salles  d’hôpital,  à  accroître  inutile¬ 
ment  nos  frais  de  guerre,  à  gaspiller  mi  temps  pré¬ 
cieux,  à  interdire  toute  initiative  aux  intelligents, 
comme  à  garantir  contre  toute  responsabilité  '  les 
inibéciles  et  les  négligents. 

On  continuera  à  exiger  pour  la  moindre  décision 
l’approbation  de  tant  de  fonctionnaires  de  tout 
grade,  que,  quand  une  faute  sera  commise,  il  sera 
imposgible  d’en  décou^■rir  et  d’en  punir  le  coupable. 
Le  chef  suprême,  qui,  en  signant  une  pièce  qu’il  n’a 
pas  Iqe,  qu’il  n’a  pas  eu  matériellement  la  possibi¬ 
lité  de  lire,  a  substitué  sa  re.sponsabilité  nominale 
à  la  responsabilité  réelle  d'un  de  ses  subordonnés, 
continuera  à  se  croire  obligé  de  le  couvrir,  quelque 
bêtise  qu’il  ait  à  se  reprocher. 

Écoutez  ce  qu’a  dit  à  ce  sujet  INI.  Brousse,  à  la 
tribune  de  la  Chambre  : 

«  Partout  où  une  erreur,  une  faute,  un  manque  de  zèle 
sont  constatés,  au  Heu  de  le  reconnaître  franchement  et 
de  collaborer  loyalement  au  redressement  de  l’erreur 
commise,  ou  n’a  qu’un  souci  :  justifier  celle-ci  par  des 
raisons  même  ridicules,  démontrer  qu’il  n’y  a  pas  de 
responsabilités  mises  en  jeu,  et  que  toujours  les  services 
sont  irréprochables,  comme  le  contrôle  parlementaire  est 
absurde  et  sans  objet.  » 

Qu’a  fait  la  Chambre? 

Elle  a  applaudi!..,.  Puis  comme,  par  exception, 
tout  le  monde  était  d’accord,  et  comme  la  question 
n’était  pas  d’ailleurs  de  celles  qui  peuvent  pro¬ 
voquer  la  chute  d’un  ministère,  on  a  parlé  d’autre 
chose. 

Consolons-nous  en  espérant,  avec  M.  Justin 
Godart,  dont  je  ne,  soupçonnais  pas  jusqu’ici  l’iro- 
nisme  cruel,  que  la  suppression  de  la  paperasserie 
sera  *  œuvre  du  temps  de  paix.  » 

G.  Linossier. 
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L’EXTRAGTION 
DES  PROJECTILES 

SUR  LE  FRONT 

le  Georges  RÉCHOU, 

Professeur  agrégé  à  laTacullé  de  médecine  de  Bordeaux, 
Chargé  du  Service  radiologique  à  l’ambulance  chirurgicale  automo- 


Iv’extraction  précoce  de  tous  les  projectiles  dé 
guerre  devrait  pouvoir  être  réalisée  par  les  forma¬ 
tions  sanitaires  du  front.  î?ous  entendons  par 
précoce  non  pas  quelques  jours,  mais  quelques 
heures  axrrès  la  -blessure.  De  nombreuses  vies 
humaines  seraient  ainsi  épargnées,  car  il  serait 
possible  d’éviter  beaucoup  de  gangrènes  gazeuses 
et  ces  suppurations  sans  fin  des  plaies  de  guerre 
qui  conduisent  très  souvent  le  blessé  à  la  mort. 

Nous  nous  sommes  proposé  ce  but  lorsque  nous 
sommes  partis  avec  l’ambulance  chirurgicale  auto¬ 
mobile  n°  14.  A  l’heure  actuelle,  nous  pouvons 
affirmer  que  pour  les  secteurs  dont  nous  recevons 
'  les  blessés,  pas  un  seul  de  ceux-ci  ne  conserve  le 
projectile  plus  de  quelques  heures,  quel  que  soit  le 
nombre  d.es  éclats  qui  aient  frappé  le  blessé  et 
quelle  que  soit  la  r%ion  atteinte.  C’est  la  tech¬ 
nique  et  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
que  nous  sommes  heureux  de  faire  connaître  ici. 

A  quelle  méthode  fallait-il  avoir  xècours?  Il 
fallait  évidemment  employer  une  méthode  de 
localisation  et  d’extraction.  Or  il  n’y  en  a.  guère 
que  trois  auxquelles  il  faille  songer  :  la  méthode 
des  compas,  l’électro-vibreur  et  l’extraction  sous 
écran. 

Da  méthode  des  compas,  qui  est  exeellente,  est 
pratiquement  inapplicable  sur  le  front.  Il  faut  en 
effet  une  méthode  très  rapide,  or  elle  est  loin  de 
posséder,  cette  qualité.  Comment  pourrait-on 
extraire  50'  projectiles  profonds  sur  un  même 
sujet  comme  nous  avons  eu  occasion  de  le  faire 
en  moins  d’rme  heure?  Même  pour  des  blessés 
porteurs  d’un  seul  éclat,  que  l’on  reçoit  souvent 
en  grand  nombre  chaque  jour,  il  serait  impossible 
de  procéder  à  des  extractions  rapides. 

Enfin  souvent  nous  avons  eu  affaire  avec  des 
projectiles  petits  et  très  mobiles,  où  la  méthode 
échoue  complètement.  En  résumé,  les  compas 
peuvent  rendre  de  très  grands  services,  mais  -sur¬ 
tout  â  l’arrière  où  les  blessés  sont  facilement  ma¬ 
niables  et  non  plus  à  l’état  de  shoclc  comme  cela 
arrive  pour  presque  tous  ceux  que  nous  recevons. 

D’électro-vibreur  est  un  très  bon  instrument, 
mais  malheureusement  U  n’est  pas  général  II 
faut  avec  lui  renoncer  à  .extraire  les  corps  .étran¬ 
gers  non  magnétiques  (ils  sont  très  nombreux), 

•  les  projectiles  intraosseux,  intracérébraux,  intra- 


abdominaux  et  pulmonaires  profonds.  Pour  les 
corps  étrangers  petits  et  profondément  situés 
dans  .de  grosses  masses  .musculaires,  l’extraction 
est  impossible,  car  il  ne  les  décèle  pas.  Enfin  le 
courant  alternatif  qui  doit  l’alimenter  est  souvent, 
•siu  le  front,  une  denrée  un  peu  rare. 

Il  nous  reste  4anc  une  seule  méthode  :  l’extrac¬ 
tion  sous  écran,  c’est  la  méthode  idéale  (^ui  con¬ 
duira  sûrement  au  but  dans  tous  les  cas  et  parfai¬ 
tement  applicable  en  raison  des  formations  radic- 
logiques  nombreuses  qui  existent  sur  le  ^ont, 
formations  qui  devraient  d’ailleurs  être  en  nom¬ 
bre  plus  eonsidérable  encore. 

Da  technique  que  nous  avons  employée  est  ceffé 
que  nous  avons  publiée  dans  les  Archives  d'élec- 
tridté  médicale  d’août  1915  (i)  en  la  modifiant 
légèrement  et  conununiquée  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  .de  Paris  ,(2)  avec  nos  résultats. 

Nous  répétons  ici  ce  que  nous  disions  dans 
notre  irremiêre  publication  :  «'Cetteméthode  n’ap¬ 
partient  à  personne  ».  Elle  a  été  découverte  le 
jour  où  fut  pratiqué  le  premier  examen  radio¬ 
scopique.  Nous  avons  donc  lété  très  étonné  que 
M.  Bouchacourt  nous  aeeuse  d’en  avoir  fait  une 
méthode  personnelle  (3) .  Des  techniques- seules  peu¬ 
vent  différer  dans  les  détails,  et  ce  sont  elles  qui 
sont  intéressantes  à  connaître  ainsi  que  les  résul¬ 
tats.;  nous  n’avons  malheureusement  pas  vu 
ceux  de  M.  Bouehacourt. 

Des  conditions  du  problème  qui  se  posait  à  nous 
étaient  les  suivantes  : , 

1°  Opérer  Sous  écran  -dans  la  salle  d’opération 
elle-même,  sans  y  apporter  la  moindre  modifica¬ 
tion  ; 

,2°  Utiliser  une  instrumentation  peu  encom¬ 
brante  nous  mettant  complètement  à  l’abri  des 
dangers  des  rayons  X  ainsi  que  les  chirurgiens  ; 

30  Permettre  l’asepsie  la  plus  rigoureuse. 

Nous  n’avons  pas  utilisé  même  par  moments 
l’obscurité  si  nuisible  à  l’acte  opératoire  et  per¬ 
mettant  toutes  les  fautes  d’asepsie.'  Nous  n’avons 
pas  oublié  que  c!est  dans  la  salle  d’opération, 
adaptée  .â  tous  les  besoins  chirurgicaux,- et  de 
préférence  à  la  grande  lumière  du  jour,  que  le -chi¬ 
rurgien  préfère  opérer.  U  ne,  faut  pas  que  le  ra¬ 
diologue  soit  gênant  .tant  par  sa  présence  que 
par  son  instrumentation,  il  faut  qu’il  soit  le 
guide  précis  et  discret  du  chirurgien,  ne  lui  oeea- 
sionnant  aucune  gêne  dans  son -acte  opératoire, 
'quelle  que  soit  la  région  dont  il  s’agisse. 

De  chirurgien  et  le  radiologue  doivent  colla¬ 
borer,  c’est  le  dernier  seul  .qui  peut  interpréter 
correctement  les  ombres  qui  se  forment  sur 

(i)  Archives  d’éleclriciié  médicale,  n”  394,  août  J915. 

'(2)  Société  de  chirurgie,  12  janvier  1915. 

Id'Paris  médical;  5  février -1916. 
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l’écran.  Ceux  qui  ont  pratiqué  de  nombreuses 
extractions,  ont  vu  toutes  les  .difficultés  qui  'se 
présentent  pour  savoir  -par  l’examen  des  ombres 
si  le  .oorps  étranger  est  atteint.  Ce  médecin- 


Table  chirurgicale  Ipour  cxitractioa  des  projectiles  sous  écran 
du  D'  Réchou,  construite  parla  maison  Gaiffe  (fig.  i). 

A. droite,  les  pieds  sont  relevés  pour  l’opération.  A  gauche, 
ils  sont  abaissés  pour  les  examens  radioscopiques. 

électricien  travaille  alors  selon  sa  compétence, 
qui  n’est  pas,  comme  certains  ont  eu  l’air  de  le 
dire,  de  faire  fonctionner  des  interrupteurs.  Ce 
n’est  pas  le  rôle  du  chirurgien  de  se  diriger  d’après 
les  images  radioscopiques  qui  se  forment  sur 
récran  fluorescent,  il  fera  souvent  de  grosses 
erreurs  et  sera  malhabile  .à  se  protéger  des  radia¬ 
tions. 

Instrumentation.  —  OSIotre  source  produc¬ 
trice  de  courant  de  haute  tension  est  un  trans¬ 
formateur  Rochefert-Gaiffe  que  nous  transpor¬ 
tons  dans  la  salle  d’opération,  placé  au  niveau 
du  sol  ,à  l’une  des  extrémités  de  la  table  et  loin 
d’elle.  Elle  n’est  ainsi  nullement  gênante  et 
per-met  la  chloroformisation  du  blessé  dans,  les 
conditions  ordinaires. 

Ea  table  radiologique  d’opération  a  été  cons¬ 
truite  dans  des  conditions  spéciales  pour  réaliser 
le  double  but  auquel  elle  est  destinée.  Elle  a  les 
mêmes  dimensions  qu’une  table  d’opération 
ordinaire,  la  même  bauteur.  On  peut  y  attacher  le 
blessé  pour  la  cliloroformisation.  Sous  elle  se 
trouve  l’ampoule  productrice  des  layons  X, 
mobile  suivant  les  deux  du'ections,  enfermée 
dans  une  cage  recouverte  de  plomb  sur  toutes  ses 
faces  ou  bien  d’étoffes  anti-X.  Ra  commande 
s’effectue  .à  l’aide  d’une  seule  manette  qui  iiermet 
également  d’ouvrir  ou  de  fermer  le  diaphragme. 

I^a  protection  contre  les  làyons  .X  est  ainsi 
parfaite.  Re  faisceau  sortant  de  l’anqjoule  est 
réduit  à  l’ouverture  du  diaphragme. 

Une  opiération  quelconque  peut  être  réalisée  sur 
notre  table  qui  présente,  sauf  l’inclinaison,  les 
mêmes  commodités  qu’une  table  ordinaire.  ' 

Re  deuxième  instrument  nécessaire  est  la  bon¬ 


nette  .ponte-écran.  .Celle  que  nous  utilispns,  sorte 
de  petite  chambre  noire  pyramidale,  porte  un 
écran  .de  dimensions  r8  x  24,  recouvert  d’un  verre 
au  plomb  parfaitement  opaque  ;aux  rayons  X. 
Ra  bonnette  pèse  à  peine  qoo  grammes.  Elle  reste 
fixée  à  la  tête  dans  toutes  les  directions  .de  celle-ci. 

iComtr.air.ement  à  ce  que  dit  M.  Boucliacourt,  qui 
ne  la  connaît  pas,  .on  n’a  aucune  difficulté  pra¬ 
tique  dans  les  intexventions,  .et  ce  qui  le  prouve 
c’est  qu’en  trois  mois,  du  13  navembre  au  24  fé¬ 
vrier,  nous  a\’ons  effectué  avec  eUe  424  extrac¬ 
tions,  comme  peut  en  faire  foi  noti'.e  cahier  de  bord 
de  d’Autochir. 

Nous  persistons  à  recommander  une  telle  di¬ 
mension  d’écran,  car  un  est  ainsi  certain  que  le 
faisceau  de  rayons  X,  qui  est  toujours  étroit,  ne 
tombera  jamais  en  dehors  sur  un  point  quelconque 
de  la  figure,  comme  cela  peut  avoir  lieu  avec  le 
mauudiascope  de.  M.  Bouchacourt,  qui  présente 
une  surface  parfaitement  insuffisante. 

’Q.uant  à  la  stérilisation  de  l’instirument,  elle 
s’.effectue  d’une  manièriC  très  shuple  ;  on  la  recou¬ 
vre  d’une  chemise  stérdhsée  au  moment  de  l’in¬ 
tervention,  que  l’on  peut  changer  pour  chaque 
opération. 

Pour  suivre  l’opération,  nous  fixons  à  nos  yeux 
des  lunettes  d’automobiliste  en  verre  coloré,  bleu 
ou  rouge,  et  il  nous  suffit  de  relever  la  bonnette  qui 
reste  appuyée  sur  la  partie  supérieure  du  front, 
■nous  sommes  ainsi  to.ujours  prêt  à  procéder  à  un 
examen. 

Tels  sont  les  seuls  instnuments  que  nous  utili¬ 
sons.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  la  pince  à  angle 
droit  de  Wullyamoz 
que  nous  avons  uti¬ 
lisée  lors  de  nos  pre¬ 
mières  extractions, 
contrairement  à  _  ce 
que  dit  M.  Boucha- 
comt,  nous  ne  l’uti- 
lisons  plus  ;  les  pinces 
.diirurgicales  ordi¬ 
naires  mous  suffisent 
depuis  que  nous 
nvons  appliqué  la 
méthode  sm  lefrout, 

■c’est  une  remarque  que  nous  avions  d’ailleurs 
faite  .dans  notre  communication  -à  la  .Société  de 
chirurgie. 

Nous  noterons  que  notre  table  est  complète¬ 
ment  démontable  et  peut  sei'vir  non  seulement  de 
table  d’opération,  mais  aussi  de  table  d’examen 
radioscopique. 

Technique.  —  Pour  comprendre  fadlemeut 
la,  technique  que  nous  employons,  il  nous  suffira 


Iv'a  bounetle  du  Dr  Réchou  u 
U  place.  Position  pour  c 
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de  décrire  la  marche  que  nous  suivons  dans  une 
extraction  de'projectile. 

I^e  blessé  nous  est  amené  du  front  par  lés  voi¬ 
tures  automobiles  des  groupes  de  brancardiers, 
ba  blessure  date  de  quelques  heures,  moins  d’une 
heure  très  souvent,  surtout  dans  les  cas  graves. 
On  procède  immédiatement  à  un  examen  radio¬ 
scopique.  Il  ne  s’agit  pas  de  faire  un  examen  long 
et  minutieux,  il  faut  faire  bien  et  très  vite.  Nom 
sommes  donc  obligé  en  quelques  minutes  (n’en 
déplaise  à  M.  Bouchacourt,  qui  est  d’ailleurs 
parfaitement  excusable  car  il  ne  sait  pas  ce  que 
c’est  qu’un  blessé  arrivant  des  premières  lignes) 
de  déterminer  les  régions  où  sont  situés  les  pro¬ 
jectiles,  leur  position  par  rapport  au  squelette; 
dans  le  cas  seulement  où  ce  sont  des  projectiles 
intra-abdominaux  ou  intra-thoraciques,  nous 
déterminons  leur  profondeur  par  le  procédé  Hirtz- 
Gallot,  suffisamment  précis  et  extrêmement 
rapide.  Nous  avons  eu  toujours  ainsi  une  idée 
parfaitement  exacte  de  la  position  du  corps  étran¬ 
ger  et  il  ne  nous  est  jamais  arrivé  d’aborder  par 
le  côté  pile  un  projectile  dont  la  voie  d’accès 
était  du  côté  face,  et  nous  pouvons  dire  cela  après 
avoir  effectué  près  de  cinq  cents  extractions.  Ces 
examens  sont  pratiqués  en  présence  du  chirurgien  ; 
nous  ne  lui  commandons  pas,  mais  nous  déter¬ 
minons  avec  lui  la  voie  d’accès  la  plus  propice 
au  point  de  vue  chirurgical. 

IvC  blessé  transporté  dans  la  salle  d’opération 
est  étendu  sur  la  table  radiologique  préparée 
comme  une  table  opératoire  ordinaire,  nous  nous 
préparons  de  la  même  manière  que  le  chirurgien 
et  son  aide.  La  bonnette  porte-écran  enveloppée 
de  sa  chemise  stérilisée  est  fixée  à  la  tête  du  radio¬ 
logue.  Le  blessé  est  placé  dans  la  position  qui  a  été 
décidée  lors  de  l’examen  râdioscopique  préalable'f 
Nous  nous  plaçons  du  côté  de  la  table  où  se  trouve 
la  manette  de  commande,  en  face  du  chirurgien  ;la 
main  gauche'  seule  doit  toucher  cette  manette,  et 
nous  la  plaçons  derrière  notre  dos  quand  nous 
n’avons  pas  à  manœuvrer  l’ampoule. 

Les  préparatifs  tenninés,  le  blessé  endormi,  le 
chirurgien  demande  au  radiologue  d’examiner  la 
région  où  se  trouve  le  projectile.  Celui-ci,  à  l’aide 
de  sa  main  gauche,  place  l’ampoule  dans  la  région 
voulue  et  ouvre  le  diaphragme  de  façon  à  ne  lais¬ 
ser  passer  qu’un  faisceau  très  étroit  de  rayons  X. 

L’ombre  du  corps  étranger  est  amenée  au  centre 
de  la  zone  d’illumination  de  l’écran.  Le  courant  est 
interrompu.  Le  radiologue  prend  de  la  main  droite 
aseptique  une  pince  que  lui  donne  le  chirurgien. 
L’ampoule  étant  de  nouveau  illuminée,  la  pointe 
de  la  pince  est  placée  sur  la  peau  du  bléssé  de  façon 
à  ce  que  son  ombre  se  projette  sur  l’écran  au  même 
point  que  l’ombre  du  projectile.  Le  chirurgien 


doit  pratiquer  son  incision  au  point  ainsi  indiqué 
(c’est  toujours  une  région  accessible  chirurgica¬ 
lement,  puisqu’elle  a  été  choisie  antérieurement). 
Pendant  le  début  de  l’acte  opératoire,  le  radiologue 
s’écarte  légèrement  et  attend  immobile  afin  de  ne 
gêner  ni  le  chirurgien  ni  son  aide.  La  main  droite 
doit  toujours  être  tenue  levée,  afin  d’éviter  '  tout 
contact  septique. 

Quatre  cas  seulement  peuvent  se  présenter  : 

1°  Le  corps  étranger  est  un  peu  volumineux  et 
peu  profond.  . 

Dans  ce  cas  nous  avons  toujours  vu  le  chirur- 


I,e  radiologue  saisit  le  corps  etranger  il  la  pince  (lij.  3)  (i)  .- 


gien  toucher  le  corps  étranger  par  la  pointe  du 
bistouri  :  dès  lors,  le  rôle  du  radiologue  est  fini, 
le  projectile  est  immédiatement  extrait. 

2°  Le  corps  est  un  peu  volumineux  et  profond. 

Dans  ce  cas,  l’incision  étant  pratiquée,  le  radio¬ 
logue  jette  un  coup  d’œil,  tenant  à  la  main  une 
pince  longue  que  lui  a  donnée  le  chirurgien  ;  il 
■  l’introduit  dans  l’incision  et  indique  à  celui-ci  si  la 
direction  suivie  est  la  bonne,  ou  bien  s’il  doit  aller 
-  légèrement  à  droite  ou  à  gauche,  si  le  corps  étran¬ 
ger  est  encore  éloigné,  puis  se  relève  et  laisse  au 
chirurgien  la  liberté  de  ses  mouvements.  Après 
un  ou  deux  exalmens  ainsi  pratiqués,  nous_^  avons 
toujours  vu  le  chirurgien  atteindre  le  projectile 
et  l’extraire  sans  autre  difficulté. 

.  3°  Le  corps  etranger  est  petit  et  superficiel. 

Dans  ce  cas,  tout  peut  se  passer  comme  dans  le 
Xrremier,  mais  souvent  le  chirurgien  nepeut  sentir  le 
corps  étranger.  Dèslors,le  radiologue  jette  un  coup 
d’œil,  saisit  le  projectile  avec  la  pince  et  l’enlève. 

40  Le  corps  étranger  est  petit  et  profond. 

(i)  Cette  photographie  a  ét6  prise  Rennes,  avec  M.  le  pro¬ 
fesseur  Dayot  comme  ciiirnrgien,  les  photographies  du  front 
étant  insuffisantes. 
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Iv’incisiori  ayant  été  pratiquée  dans  les  ,  condi¬ 
tions  que  nous  avons  indiquées  plus  haut,  le  radio¬ 
logue  va  à  la  recherche  du  corps  étranger,  il 
demande  au  chirurgien  d’approfondir  son  incision 
s’il  y  a  lieu.  Il  arrive  ainsi  rapidement  sur  le  corps 
étranger  qu’il  saisit  avec  sa  pince  et  .extrait.  Dans 
ce  cas,  il  est  inutile  que  le  chirurgien  recherche 
lui-même  le  projectile.  Da  plupart  du  temps  il  ne  le 
trouverait  pas,  car  il  est  trop  petit,  et  il  perdrait 
un  avantage  de  la  méthode  qui  l’autorise  à  faire 
des  incisions  très  petites  dans  lesquelles  il  serait 
souvent  difficile  d’introduire  un  doigt.  Dans  ces  cas, 
les  délabrements  sont  nuis  et  l’extraction  rapide. 

Bien  entendu,  si  la  région  est  dangereuse  par  ses 
vaisseaux  ou  ses  nerfs,  alors  plus  de  lumière  est 
nécessaire;  si  le  chirurgien  ne  peut  sentir  lui- 
même  le  corps  étranger,  il  évite  au  radiologue  les 
dangers  de  la  route,  en  réchnant  vaisseaux  et  nerfs  ; 
celui-ci  saisit  le  corps  étranger  que  l.e  chirurgien 
enlève  lui-même. 

En  imprimant  de  légers  mouvements  à  notre 
pince  et  au  tube,  en  percutant  faiblement  les 
masses  musculaires,  il  nous  a  toujours  été  facile 
de  savoir  le  muscle  dans  lequel  se  trouvait  le  pro¬ 
jectile  et  de  connaître  les  positions  respectives 
de  l’extrémité  de  la  pince  et  du  corps  étranger. 
Quand  nous  saisissons  nous-même  le  projectile, 
si  nous  éprouvons  la  moindre  résistance  pour 
l’extraire,  nous  laissons  au  chirurgien  le  soin  de  le 
libérer,  car  nous  ne  devons  pas  oublier  que  lui  seul 
voit  le  champ  opératoire  et  que  nous  ne  voyons  que 
le  corps  étranger. 

Il  ne  nous  est  jamais  arrivé  ainsi  le  moindre 
accident,  sur  un  nombre  pourtant  considérable 
d’extractions  pratiquées  dans  les  régions  les  plus 
dangereuses.  Il  n’y  a  aucune  critique  à  faire  à 
ce  sujet,  car  si  le  radiologue  est  médecip,  il  ne 
peut  lui  arriver  le  moindre  incident.  Nous  con¬ 
seillons  très  vivement  de  saisir  le  projectile,  car  si 
celui-ci  est  petit,  il  est  très  souvent  impos-- 
sible  au  chirurgien  de  le  saisir,  même  en  uti¬ 
lisant  des  appareils  acoustiques  de  recherche 
des  projectiles.  Le  fait  de  saisir  le  projectile  évite 
un  temps  perdu  considérable,  surtout  quand  il 
s'agit  d’enlever  46  projectiles  en  un  temps  relati¬ 
vement  court,  comme  nous  avons  eu  occasion  de 
le  faire.  D’extraction  étant  effectuée,  on  vérifie 
si  elle  est  complète.  Des  extractions  soût  toujours 
extrêmement  faciles  et  tous  les  projectiles  sont 
extraits  en  quelques  secondes  ou  au  plus  en 
quelques  minutes. 

Statistique.  —  Dans  une  période  de  trois 
mois  environ,  du  13  novembre  1915  au  24  février 
1916,  nous  avons  effectué  424  extractions  avec 
le  D""  MassQulard,  chirurgien-chef  de  l’ambulance, 
les  D’’^  Bichat  et  Guilbaud  comme  chirurgiens. 


Nous  pouvons  résumer  notre  statistique  de  la  façon 
suivante  d’après  notre  cahier  d’inscription  de 
l’ambulance  ; 


intra-articulaire). 


Jambes . 

Pieds  . . . 

Épaule  et  creux  axil- 


Bras . 

Avant-bras . 

Coude  . 

Main . 

Colonne  vertébrale  et 


Il  s’agissait  toujours  de  corps  étrangers  difficiles 
que  l’on.ne  décelait  pas  par  le  trajet  d’entrée  ou 
que  l’on  ne  pouvait  sentir  au  doigt.  Parmi  ces 
corps  étrangers,  quelques-uns  étaient  extrême¬ 
ment  petits,  pesant  de  i  à  quelques  centigrammes. 
D’éloquence  de  cette  statistique  se  suffit  à  elle- 
même;  nous  ajouterons  seulement  que  jamais  nous 
n’avons  eu  un  insuccès. 

Nous  tenons  à  rapporter  un  certain  nombre 
d’extractions  relatives  à  chaque  région  et  qui  sont 
particuhèrenient  intéressantes.  Il  y  a  également 
pour  chaque  région  d’extractions  des  remarques 
très  importantes  que  nous  ferons  dans  le  cours  de 
nos  observations. 

Observations.  —  Cceur.  —  Nous  n’avons  eu 
'affaire  ‘qu’à  un  seul  cas  de  projectile  du  cœur. 

N»  de  notre  registre  :  217.  Chirurgien  :  Bichat-.  Be 

cavalier  D...,  que  nous  exaruinons  le  13  janvier,  est  por¬ 
teur  d’un  éclat  d’obus  que  l’examen  radioscopique  en 
incidence  postérieure  nous  montre  situé  un  peu  en  dedans 
de  l’ombre  de  la  pointe  du  cœur  et  au  même  niveau  que 
celle-ci.  De  blessé  est  difficile  à. examiner,  car  il  présente 
des  phénomènes  d’angoisse.  Une  localisation  précise 
nous  montre  qu’il  se  trouve  à  35  millimètres  de  la  paroi 
antérieure  de  la  cage  thoracique.  D’éclat  d’obus  qui  suit 
les  mouvements  diaphragmatiques  ne  se  déplace  pas 
avec  les  légers  mouvements  de  latéralité  que  l’on  peut 
faire  subir  au  cœur.  Rien  ne  nous  indique  la  position  du 
projectile  par  rapport  aux  organes.  Nous  pensons  qu’il 
se  trouve  situé  soit  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du 
sinus  costo-diaphragmatique,  soit  dans  le  péricarde.  On 
décide  d’intervenir. 

D’opération  est  pratiquée  sous  écran  le  21  janvier. 
De  point  d’incision  est  au  niveau  delà  6»  côte.  On  résèque 
la  partie  antérieure  de  cette  côte.  On  arrive  au  péri¬ 
carde.  Un  examen  radioscopique  est  pratiqué  à  ce  mo- 
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ment  :  une  pince  introdiiite  dans  l'incision  nous  montre 
que  le  corps  étranger  est  plus  loin  que  nous  ne  le  pen¬ 
sions.  Il  se  trouve  soit  dans  la  paroi,  soit  dans  le  ventrir 
cule  droit.  Le  péricarde  étant  ouvert,  nous  indiquons 
au  chirurgien  la  position  de  l’éclat  que  nous  percevons 
à  travers  la  paroi  cardiaqpe.  Le  chirurgien  sent  à  ce 
moment  le  corps  étranger,  notre  rôle  est  terminé.  L’inci¬ 
sion  de  la  paroi  ventriculaire  est  effectuée  en  la  saisissant 
à  l’aide  d’une  pince,  le  corps  étranger  vivement  retiré 
et  l’acte  opératoire  terminé.  On  retire  ainsi  un  éclat  de 
cuivre  du  poids  de  3“^, 6  (fragment  de  couronne  d’obus).  Le 
blessé,  qui  a  parfaitement  supporté  l’opération,  a  succombé 
un  mois  plus  tard  à  des  accidents  pulmonaires  tardifs. 

L’extraction  sous  écran  a  permis  de  pratiquer  l’opé¬ 
ration  avec  le  minimum  de  délabremerlt,  sans  faire  un 
large  volet,  mais  une  simple  résection  costale  de  5  à  6  cen¬ 
timètres,  et  cela  dans  un  temps  très  court.  C’était  ici  la 
méthode  de  choix,  .puisque  le  compas  était  inapplicable 
en  raison  de  la  mobilité  du  projectile,  et  la  vibration  à  ' 
l’électro- vibreur  aurait  été  nulle. 

Cerveau/  —  Pour  les  projectiles  intra-céré- 
braux,  c’est  la  seule' méthode  qui  soit  à  employer, 
car  elle  conduit  au  résultat  cherché  avec  le  miui- 
mum  de  délabrement  et  souvent  par.  la  porte 
d’entrée  du  corps  étranger.  Pour  tous  ceux  que 
nous  avons  eu  occasion  de  voir,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  l’extraction,  sans  la  moindre  hésitation  et 
en  quelques  secondes.  Pa.  question  de  survie  est 
fonction  du  volume  du  proj  ectile,  et  dans 'les  deux 
cas  heureux  que  nous  avons  eus,  il  s’agissait 
d’éclats  de  petites  dimensions  (grosseur  d’une 
lentille).  P’un  d’eux  est  le  suivant  : 

N®  du  registre  :  163.  Chirurgien':  Dr  Guilbaud.  L'éxa- 
men  radioscopique  du  sergent  G...,  pratiqué  le  17  décem¬ 
bre,  nou^  montre  un  projectile  petit  dans  le  lobe  frontal 
gauche.  L’extraction  est  pratiquée  quelques  heures  après 
la  blessure.  L’orilîce  d’entrée  est  dans  la  région  sus-orbi¬ 
taire  gauche.  Celui-ci  est  légèrement  agrandi  ;  nous  intro¬ 
duisons  une  pince  droite  par  l’ouverture  et  nous  nous 
dirigeons  directement  sur  l'éclat  qui  est  extraie  Le  blessé,, 
complètement  guéri  au  bout  de  quelques  semâmes,  sans 
aucun  trouble,  est  évacué. 

Projectiles  in'i'ra,-pulmqnaires.  • — -  Pour 
cette  catégorie  de  projectiles,  c’est  la  méthode 
de  choix,  car  elle  permet  d’atteindre  le  projectile 
avec  des  délabrements  minimes. 

Parmi  nos  différents  cas,  nous  citerons  le  sui¬ 
vant  : 

No  du  registre  :  88.  Chirurgien:  D'  Bichat.  ÎS...  est  at¬ 
teint  d’un  éclat  d'obus  que  l’examen  radioscopique  nous 
montre  situé  dans  le  poumon  gauche,  en  avant  de  la 
30  côte,  à  6- ou.  7  centimètres  de  profondeur.  L’opération 
est  pratiquée  deux,  mois  après  la  blessure,  sous  écran. 
L’incision  est  faite  au  niveau  de  là  40  côte  que  l’on  résèque. 
La,  plèvre  est  ouverte,  après  fixation  du  poumon,  pas  de 
pneumothorax.  Le  chirurgien  est  dirigé  sur  le  corps 
étranger  par  quelques  examens  radioscopiques.successif.s. 
L’extraction  est  effectuée  rapidement  et  avec  la  plus 
grande  facilité. 

Projectiles  in'tra-articulaires.  —  Nous, 
ne  croyons  pas  qu’il,  y  ait  dans  ce  cas  une  méthode 


qui  puisse  être  comparable,  car'  elle  seule  permet 
de  pratiquer  l’extraction  avec  un  délabrement  à 
peu  près  nul-,  même  pour  des  corps  étrangers 
très  pro-fonds.  Mais,,bieh  entendu,  il  faut  mettre  ert 
jeu  notre  technique  et  que  ce  soit  le  radiologue 
lui-même  qui- saisisse  le  projectile.  A  ce  sujet,  l’ob- 
servatioru  suivante  est  typique 

N“  du  registre  :  346.  Chirurgien  :  D”  Guilbaud.  Le  soldat 
P. . .  nous  est  amené  le- 1 3[f évrier,  deux  heures  à  peine  après 
sa  blessure.  Il  présente  une  douleur  extrêmement  aiguë 
au  niveau  du  genou  droit,  à  l’occasion  du  moindre  mou¬ 
vement.  L’examen  radioscopique  montre  la  présence 
d’un  éclat  d’obus  de  la  grosseur  d’une  lentille,  situé  dans 
l’articulation  elleunême,  au  biveau  des  ligaments  croisé.s. 
L’opération  immédiate  est  effectuée. 

Uue  incision  petite  est  pratiquée  dans  la  région  antérc- 
iutenie-  du  genou,  on  incise  la  synoviale.  Nous  intre- 
duison.s  une  piuce  par  la  brèche  ainsi  effectuée,  le  corps 
étranger  est  facilement  saisi  sous  écran  et  extrait.  L’e;;- 
traction  avait  à  peine  duré  deux  minutes. 

Projectiles  intra-osseux.'  —  Ces  corps 
étrangers  doivent  tonjonrs  être  très  rapide¬ 
ment  extraits,  en  raison  des  ostéites  qm’ils 
produisent.  On  sait  toutes  les  difficultés  qui  se 
présentent  pour  de  semblables  extractions.  En. 
utilisant  l’extraction  sous  écran,,  on  arrive  toujours 
et  très  rapidement  au  but  avec  des  destructions 
osseuses  extrêmement  minimes.  Nous  avons 
effectué  un  nombre  très  grand  de  semblables 
interventions.  Nous: eu  citerons  une,: 

N°  du  registre  :  193.  Chirurgien:  D"  Bichat.  Le  7  jauvier, 
l'examen  radioscopique  du  soldat  G...  nous  montre  un 
petit  éclat  situé  dans  le  condyle  externe  du  féinur  gauche. 
L'intervenHon  est  pratiquée  sous  écran,  en  abordant  le 
projectile  par  la  voie  la  plus  courte.  Une  destruction  du 
tissu. osseux  luinima  est  pratiquée.  Dès  que  nous  mdiquons 
au  chirurgien  que  l’éclat  est  atteint,  celui-ci  le  luxe  et 
nous  le  saisissons  à  la  pince.  La  méthode  est  rapide  et 
toujours*  sûre: 

ProjectilE.5-  intra-abdominaux.  —  Ces 
.corps  étrangers  présentent  de  grosses  difficultés 
d’extraction  en  raison  de  leur  profondeur  et  de 
leur  mobilité  fréquente.  Nous  souiiiies-  certain: 
que  J' extraction  sous  écran  constitue  ici  le 
seul  procédé,  si  l’on  a.  le  souci,  d’atteindre  un 
résultat,  heureux  avec  le  minimum  de  risques. 
Bien  entendu,  toutes  les  extractions  que  nous 
avons  pratiquées  pour  des  projectiles  intra-péri- 
.  tonéaux  furent  faites,  après  guérison  des  lésions;, 
intestinales,  car  dans  l’intervention  primitive  pour 
sutures  intestinales;  la  recherche  du  projectile, 
passe  au  second  plan.  Pour  les  projectiles  extra- 
péritonéaux;,  au  contraire,  l’intervention  est  pra¬ 
tiquée  le  plus  tôt  possible. 

N»  du  registre  ;  414.  Cliirurgien  :  D'"  Bichat.  Le  cavalier 
G...  nous  est  amené  pour  plaies  du  cuiir  chevelu,  dujbrag 
droit  et  du  flanc' gauche:,  L’e-xaman  radioscopique  noua 
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montre  quatre  éclats  du  cuir  chevelu,  deux  du  bras,  enfin 
un  projectile  profond  au  niveau  de  la  quatrième  lombaire. 
I^’opération  est  décidée  avec  incision  postéro-latérale 
gauclie.  he  chirurgien  pratique  une  incision  de  4  centi¬ 
mètres  au  point  que  nous  lui'  indiquons.  Enfonçant  le 
doigt  dans  l’ouverture,  il  ne  sent  pas  le  corps  étranger. 
Notre  examen  indique  le  projectile  profondément  situé  ; 
à  l’aide  d’une  pince  longue  qui  s’enfonce  de  14  centimètres, 
nous  atteignons  le  projectile  et  l’extrayons  sans  dif¬ 
ficultés.  Iv’opération  avait  duré  quelques  minutes.  Dans 
ce  cas,  il  aurait  été  impossible  de  pratiquer  l’cxtractiian, 
à  moins  de  délabrement  considérable. 

ProjECïieBS  MUh’TH’i.ES.  —  Ici  encore  la  mé¬ 
thode  triomphe-  et  riem  ne  peut  lui  être  comparé. 
C’est  d’une  façon,  courante  que.  nous  extrayons 
douze  à  vingt  projectiles  chez  un  même  sujet,  dans 
deS'  régions  très  di-fiéientes.  he  cas  le  plus  remar¬ 
quable  est  le  suivant,  où  nous  avons  en  quarante- 
six  éclats- profonds  à  extraire. 

N»  du  registre:  21g.  Chirurgien  :  Dr  Bichat.  T,e  lieu¬ 
tenant  E...  nous  est  amené  le  14  janvier.  Il  présente  des 
plaies  multiples  de  la  fesse,  jambe  et  cuisse  droites,  de  la 
fesse  et  cuisse  gauches.  Des  blessures  proviennent  de  l’écla¬ 
tement  d’un  obus  de  canon^revolver.  D’examen  radio¬ 
scopique  rapide,  et  non  pas  lent  comme  le  voudraient 
certains  de  nos  confrères,  nous  permet  de  nous  rendre 
compte  du  nombre  et  de  la  position  des  projectiles. 
D’opération  est  pratiquée  cinq  heures  après  les  blessures. 
De  blessé,,  très  faible,  est  endormi  à  l’étlier.  U  fallait, 
dans  ce  ca“,  opérer  très  vite.  C’est  pourquoi,  les  incisions 
immédiatement  indiquées  et  pratiquées,  le  corps  étran¬ 
ger  était  extrait  par  le  chirurgien  et  le  plus  souvent  par 
le  radiologue.  Trois  corps  étrangers  qui  se  trouvaient 
bien  en  avant  de  l’aileron  droit  du  sacrum  présentèrent 
le  plus  de  difficulté.  Tous  les  éclats  furent  enlevés  en  une 
heure,  au  grand  étomiemeut  de  quelques-uns  de  nos  con¬ 
frères  qui  assistaient  .à  l’opération.  ■ 

Nous  faisons  remarquer  qu’un  certain  nombre 
de  projectiles  —  une  douzaine  environ  ■ — •  furent 
extraits  par  le  chirurgien  en  dehors  de  notre  pré¬ 
sence,  car  il  les  sentait  sous  le  doigt  ;  nous  n’eûmes 
donc  ici  rien  que  des  projectiles  profonds. 

Nous  sommes  certain  par  cette  intervention 
rapide,  que  seule  notre  technique  pouvait  donner, 
d’avoir  arraché  cet  officier  à  une  mort  certaine. 

De  blessé  presque,  complètement  guéri,  la  cica¬ 
trisation  de  la  plupart  de  ses  plaies  faite,  fut 
évacué  à  l’arrière  tm  mois  et  demi  après. 

Pour  ne  pas  trop  allonger  notre  article,  uous  arrê¬ 
tons  là  nos  observations  qui  sont,  croyons-nous, 
suffisanfespour  montrer  laperfectionde  la  méthode. 

Conclusions.  —  Da  supériorité  de  l’extraction 
sous  écran  sur  toutes  les  autres  méthodes  est  indis¬ 
cutable.  Après  les  résultats  obtenus  par  Ombre- 
danne  et  Dedoux-Debard,  Bouchacourt  et  par 
nous-même,  nous  pensons  qu’il  n’y  a  plus  de  doute 
à  avoir.  C’est  la  seule  méthode  générale,  précise, 
sûre  et  facilement  applicable.  Nous  n’avons  jamais 
eu  un  seul  insuccès  et  cependant  nous  nous 
sommes  adressé  à  des  projectiles  situés  dans  des 


régions  quelconques-,  souvent  difficiles.  Nous 
croyons  qu’il  y  a  intérêt  à  suivre  une  technique 
analogue  à  la  nôtre.  Il  faut  que  le  chirurgien 
opère  d'ans  la  salle  d’opération  habituelle,  à  une 
grande  lumière  et  non  pas  dans  une  pièce  peu 
appropriée  à  l’acte  chirurgical,  où  l’on  fera  par 
instants  l’obscurité,  complice  de  toutes  les  fautes 
d’asepsie.  De  radiologue,  qui  est  somme  toute  un 
médecin,  doit  jouer  un  rôle  actif,  si  l’on  veut  avoir 
toujours  un  succès  certain;  il  faut  qu’il  participe 
à  l’acte  opératoire,  sous  la  surveillance  du  chirur¬ 
gien,  en  allant  saisir  le  corps  étranger.  Très  sou¬ 
vent  nous  avons  vu  le  chirurgien  se  trouver  eu 
contact  avec  le  projectile  et  ne  pas  le  sentir  en 
raison  de' ses  faibles  dimensions.  D’intervention 
du  radiologue  évitera  les  pertes  de  temps  et  per¬ 
mettra  de  ne  faire  que  des  délabrements  minimes. 
Ceux  qui  ont  vu  des  blessés  arrivant  quelques 
heures  après  leur  blessure,  savent  l’importance 
qu’ont  ces  deux  facteurs  :  un  traumatisme  opéra¬ 
toire  léger  sauve  le  blessé;  au  contraire,  s’il  est  con¬ 
sidérable,  il  ne  peut  que  hâter  sa  fin. 

Après  trois  mois  d’activité  et  de  très  noinbreuses 
extractions,  nous  considérons  notre  technique 
comme  parfaitement  établie. 

Si  toutes  les  voitures  radiologiques  possé¬ 
daient  une  table  radioscopique  d’opération,  elles 
rendraient  des  services  considérables  en  permet¬ 
tant  l’extraction  précoce  et  certaine  de  tous  les 
projectiles,  et  il  ne  faut  pas  l’oublier,  c’est  sur  le 
front  qu’elle  doit  s’effectuer,  on  sauverait  ainsi 
un  nombre  considérable  d’existences. 

Da  seule  objection  que  l’on  puisse  faire  à  la 
méthode  est  le  danger  que  peuvent  nous  faire 
courir  les  radiations  auxquelles  nous  nous  trou¬ 
vons  exposés.  Mais  uous  pensons  que  les  moyens 
dè  protection  que  nous  employons  sont  parfai¬ 
tement  suffisants,  et  d’ailleurs  n’est-il  pas  juste  que 
nous  courions  à  notre  tour  des  risques,  peut-être 
problématiqires,  pour  sauver  un  nombre  considé¬ 
rable  de  ces  existences  qui  nous  sont  si  précieuses  ? 

A  l’époque  où  cet  article  fut  écrit  (24  février) 
nous  avions,  effectué  424  extractions.  Du 
24  février  au  12  mai,  date  de  notre  départ  de 
l’ambulance,  nous  avons  effectué  307  nouvelles 
extractions,  ce  qui  porte  à  721  le  nombre  total  (i) . 
Dans  cette  dernière  période  notamment  nous 
avons  effectué  trois  extractions  de  corps  étrangers 
situés  dans  le  foie.  Nous  avons  pu  en  extraire  un 
situé  à  14  centimètres  de  profondeur  et  cela  avec 
des  délabrements  minimes,  extraction  qu’il  eût  été 
très  difficile  de  pratiquer  par  toute  autre  méthode. 

(i)' Depuis  le  iz  mai,  nous  avons  organisé  l'extraction  sous 
écran  dans  la  io<=  région,  comme  chef  du  service  central  de 
physiothérapie,  et  à  l'heure  actuelle  nous  avons  pratiqué  plus 
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Mcdecius  aides-majors  de  2'  classe. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  chez  des  tirailleurs 
venant  de  l’Afrique  tropicale,  d’observer  de  nom¬ 
breux  cas  de  pneuinococcie  confirmés  par  les 
examens  bactériologiques  (387)  et  évoluant  sous 
forme  de  pneumonie  (164),  de  bronchopneu¬ 
monie  (129),  ou  de  congestion  pulmonaire  (94). 
Nos  malades  étaient  des  sujets  jeunes,  en  général 
robustes.  Or,  contrairement  à  ce  que  nous  savons 
de  la  pneumonie  évoluant  sur  un  tel  terrain,  nous 
avons  constaté  de  nombreux  cas  de  mort  :  17  par 
pneumonie,  soit  10,36  p.  100  ;  16  par  broncho¬ 
pneumonie,  soit  12,40  p.  100  ;  2  par  congestion 
pulmonaire,  soit  2,12  p.  100;  c’est-à-dire  un  pour¬ 
centage  général  de  8,12  p.  100  de  morts  attri¬ 
buables  au  pneumocoque.  Cette  statistique  est, 
en  réalité,  plus  satisfaisante  qne  celle  de  la  mor¬ 
talité  chez  les  adultes  jeunes  donnée  par  les 
classiques.  Toutefois,  cette  dernière  statistique 
englobe  des  sujets  des  deux  sexes  et  de  résistance 
variable-;  elle  ne  comprend  d’autre  part  que  la 
pneumonie  et  non  les  autres  pneumococcies  :  bron- 
chopneumonie  et  congestion  pulmonaire,  et  il 
reste  classique  que  la  pneumonie,  non  compli¬ 
quée,  évoluant  chez  des  sujets  jeunes,  non  tarés, 
guérit  toujours.  Or,  ce  sont  de  tels  cas  que  nous 
voulons  surtout  envisager  ici  :  nos  tirailleurs 
noirs  semblent  robustes,  ne  présentent  aucune 
tare  apiiarente  et  ont  été  l’objet  d’une  véritable 
sélection.  Mais  cette  résistance  est  souvent  trom¬ 
peuse,  et,  même  en  dehors  des  complications 
'  diverses  que  nous  avons  observées,  ce  qui  nous,  a 
surtout  frappés,  ce  fut  de  voir  succomber  rapide¬ 
ment  ou  subitement  (13  cas,  dont  5  de  mort 
subite),  éventualités  qui,  dans  nos  climats,  n’in¬ 
combent  qu’aux  malades  débihtés,  vieillards  et 
alcooliques,  les  sujets  mêmes  chez  qui-  le  pro¬ 
nostic  nous  semblait  le  plus  favorable.  A  quoi 
donc  attribuer  cette  évolution  fatale,  véritable 
surprise  clinique  ? 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  la  question  de  la 
pneumococcie  des  noirs  et,  récemment  encore, 
MM.  Carnot  et  de  Kerdrel,  invoquent  une  viru¬ 
lence  spéciale  du  pneumocoque  chez  les  exotiques 
transplantés,  opinion  que  sembleraient  confirmer 


les  conclusions  bactériologiques  de  M.  Marchoux. 

Telle  n’est  pas  l’opinion  que  nous  avons  acquise. 

Les  cas  de  .pneumococcie  que  nous  avons 
observés  ne  nous  ont  pas  paru  plus  virulents  que 
ceux  que  nous  étions  accoutumés  d’observer  chez 
les  Européens.  D’une  virulence  exagérée  décou¬ 
leraient,  en  effet,  une  gravité  spéciale  de  l’état 
général;  une  intensité  extrême  du  processus 
local,  à  la  pneumonie  lobaire  s.e  surajoutant 
ou  se  substituant  des  lésions  diffuses  :  oedème, 
congestion,  infarctus,  etc.  ;  enfin  la  générahsation 
de  la  pneumococcie  se  traduisant  par  de  multiples 
complications  spécifiques.  Or  nous  n’avons  jamais 
constaté  que  de  telles  jrreuves  de  gravité  fussent 
plus  fréquentes  chez  nos  malades  noirs  que  chez 
les  Européens  ;  les  signes  stéthoscopiques  furent 
généraleihent  ceux  de  la  pneumonie  franche 
lobaire  aiguë  sans  adjonction  ;  les  complications 
ne  furent  pas  particulièrement  fréquentes,  ni 
nombreuses  ;  non  plus  que  les  formes  anomales 
ou  ataxo-adynamiques,  puisque,  enpleine  période 
d’état  et  sans  complication  délirante,  nous  obte¬ 
nions  difficilement  des  malades  l’alitement  perma¬ 
nent  ;  la  localisation  de  la  pneumonie  au  sommet 
elle-nlême,  souvent  observée,  n’eut  pas  la  signi¬ 
fication  grave  qu’il  est  classique  de  lui  voir  dans 
nos  clhnats.  Il  est  vrai  que  nos  malades  furent 
observés  dans  des  conditions  de  saison  et  de  résis¬ 
tance  infiniment  meilleures  que  celles  que  relatent 
MM.  Carnot  et  de  Kerdrel  (i)  ;  nous  ne  parlons 
ici  que  de  ce  que  nous  avons  vu  (2). 

D’autre  part,  de  la  virulence  spéciale  attribuée 
au  pneumocoque  chez  le  nègre,  on  a  voulu  faire 
un  facteur  d’épidémicité  et  expliquer  par  la  conta¬ 
gion  la  multiplicité  des  cas  observés  simultané¬ 
ment.  Cette  déduction  même  ne  nous  semble 
pas  prouvée.  Il  ne  nous  fut  donné  d’observer 
aucun  cas  de  contagion  maniféste,  bien  que  des 
malades  autres  que  des  pneumoniques,  voire 
même  des  bronchitiques,  voisinassent  avec  de^ 
malades  atteints  de  pneumococcie.  Il  est  curieux 
aussi  de  constater  que,  parnii  le  nombreux  per¬ 
sonnel  soignant  européen  affecté  au  traitement  de 
nos  malades,  il  n’y  eut  que  2  cas  de  pneumonie 
franche  et  de  la  forme  la  plus  bénigne. 

A  notre  avis,  il  ne  s’agit  donc  ni  de  Virulence 
augmentée,  ni  d’épidémicité.  Celle-ci  fut  simple¬ 
ment  simulée  par  cé  fait  que  de  nombreux  sujet: 
particulièrement  réceptifs  et  non  entraînés  comnL 
les  Européens  à  la  lutte  quotidienne  contre  I 

(1)  Carnoi  et  DE  Kerdrel,  Lr  pncunionie  des  tropicau 
(  Paris  médical) . 

(2)  Un  certain  nombre  d’autopsies  et  des  expériences  c 
laboratoire  en  cours  et  qui  seront  publiées  viennent  vérifif 
ces  données  cliniques. 
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pneumocoque,  saprophyte  normal  de  notre  naso- 
pharynx,  se  sont  trouvés,  en  même  temps,-  dans 
des  conditions  favorables  à  l’infection  pneunio- 
zoccique. 

La  virulence  spéciale  du  pneumocoque  étant 
écartée  par  nous,  à  quoi  attribuer,  dans  nos  obser¬ 
vations,  la  fréquence  de  la  mortalité  et  son  allure 
souvent  brutale?  Peut-on  faire  intervenir  des 
causes  de  débilitation  spéciales  :  le  surmenage 
intensif  ou  l’alcoolisme?  On  pourrait  considérer 
que  les  troupes  transportées  dans  des  conditions 
forcément  défectueuses  arrivèrent  en  état  de 
moindre  résistance.  Mais,  malgré  la  fatigue  évi¬ 
dente  du  voyage  et  la  transplantation  brusque,' 
nos  sujets  ne  nous  parurent  pas  particulièrement 
débilités,  car  ils  l’eussent  été  aussi  bien  contre  les 
autres  affections  '  qu’ils  présentèrent  (oreillons, 
varicelle,  rougeole,  abcès  multiples,  etc.)  et 
contre  lesquelles  leur  résistance  ne  fut  nullement 
amoindrie.  D’autre  part,  les  bataillons  nouvel¬ 
lement  arrivés  furent  rapidement  jugés  aptes  à 
faire  campagne.  Enfin,  de  l’avis  des  médecins 
coloniaux  eux-mêmes,  les  pneumococcies  sont 
très  graves,  même  sur  plaee,  chez  les  indigènes  du 
Sénégal  et  du  Soudan.  Salanoüe-Ipin  et  Le  Dan- 
tec,  dans  leurs  traités  de  Pathologie  exotique, 
écrivent,  par  exemple,  que  la  pneumonie  chez  les 
noirs  de  l’Afrique  ressemble  à  la  forme  que  nous 
constatons  chez  les  vieillards  ou  chez  les  alcoo¬ 
liques,  et  que  les  nègres  sont  particulièrement 
réceptifs  et  sensibles  au  pnéümocoque,  fait  que 
nous  avons  admis. 

En  dernière  analyse,  c’est  une  instabilité  cardio¬ 
vasculaire  spéciale  qui  nous  paraît  indiscutable¬ 
ment  le  principal  facteur  de  la  gravité  particulière 
de  la  pneumonie  des  noirs,  telle  tout  au  moins 
que  nous  l’avons  observée. 

L’asthénie  cardio-vasculaire,  vraiment  très 
frappante,  qui  en  est  la  conséquence  pour  ainsi 
dire  constante,  se  caractérisait  chez  nos  malades 
par  une  faiblesse  et  fine  défaillance  spéciales  du 
pouls  qui  parfois  devenait  imperceptible  ;  dans 
quelques  cas  rares,  par  des  extrasystoles  ;  enfin, 
chez  quelques  malades,  par  des  syncopes  ou  des 
lipothymies.  Toutefois  les  bruits  du  cœur  bien 
frappés,  la  matité  cardiaque  non  augmentée  nous 
permettaient  généralement  d’éliminer  l’inter¬ 
vention  d’une  lésion  organique  du  cœur  lui-même 
ou  du  péricarde  (en  dehors,  bien  entendu,  des  cas 
où  ces  complications  furent  observées).  Ce  qui 
nous  frappa  spécialement,  ce  fut  la  baisse  des 
pressions  artérielles  Mx  et  Mn  (i)  qui,  d’une  façon 

(i)  Toutes  ces  pressions  furent  étudiées  par  la  méthode  de 
Riva-Kocci  (appareil  Vaquéz-I^aubry). 


presque  constante,  restèrent  au-dessous  de  12  Mx 
et  8  Mn,  avec  quelques  chiffres  particuüèrenient 
bas,  l’écart  entre  les  deux  pressions  restant 
normal.  Cette  baisse  parallèle  des  pressions  artér 
rielles,  reconnue  dès  l’entrée  des  malades  à  l’hôpi¬ 
tal,  se  maintenait  ou  s’accentuait  encore  lors 
de  la  défervescence,  et  persistait  pendant  la  con¬ 
valescence  jusqu’à  l’évacuation. 

Pour  nous -assurer  qu’il  s’agissait  bien  d’un  fait 
morbide,  nous  avons  étudié  la  pres.=ion  de  plu¬ 
sieurs  sujets  sains  ;  d’une  façon  générale,  elle  se 
maintenait,  comme  chez  les  Européens,  au  taux 
normal  de  14-10  ou  au-dessus  : 


14,5-9,5  P.  80 


D’autre  part,  dans  des  affections  autres  que  la 
pneumococcie,  la  pression  se  maintint  également 
d’une  façon  générale  aux  mêmes  chiffres  normaux  : 


P.  72 


P.  60 
P.  104 
P.  108 
P.  72 
P.  88 

V.  84 
P.  72 
P.  68 
P.  64 
P.  80 
P.  loo 
P.  64 
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DIVERS- 

B.  S.  Ictère- .  15-9-  P.  64 

IC  Y..  Orcliite . .  .  15-ri  P,  60 

A.  D.  Syphilis .  14-g  P.  60 

Il  nous  parut  donc  qu’il’  s’agissait  bien  d’un 
fait  nettement  attribuable  à  l’infeCtion  pneuino- 
coccique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  baisse  paral-fêle  des 
pressions  Mx  et  Mn  nous  paraît,  dans  les  cas  que 
nous  avons  observés,  se  présenter  avec  une  fré¬ 
quence,  un  relief  et  une  netteté  particuliérement 
saisissants.  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu'un  de  nos 
derniers  décès  s’est  produit  à  la  fin  de  la  période 
d’état,  alors  que  la  défervescence  commençait,  le 
malade  ayant  présenté,  les  trois  jours  qui  ont 
précédé  sa  mort,  les  tensions  progressivement 
descendantes  :  13-8,  12-8,  11-6. 

Recherchant  quelle  pouvait  .être  la  cause  de 
cette  asthénie  cardio-vasculaire,  après  avoir 
éliminé  l’alcoolisme  qui  n’existe  que  dans  certaines 
tribus  et  ne  pourrait  qu’exceptionnellement  être 
retrouvé  dans  les  cas  observés  par  nous,  nous 
fûmes  amenés  à  nous  demander  si  l’usage  de  la 
noix  de  kola  ne  pouvait  être  incriminé. 

Nous  avions  constaté,  en  effet,  chez  nos  malades, 
une  appétence  tout  à  fait  spéciale  pour  cette  graine, 
objet  souvent  chez  eux  d’un  véritable  état  de 
besoin  comparable  à  celui  des  autres  intoxiqués 
pour  leur  drogue  habituelle  (morphine,  cocaïne, 
alcool,  tabac,  etc.). 

Nous  savions  déjà  que  la  kola  constitue,  pour 
ainsi  dire,  une  des  bases  de  l’alimentation  des 
noirs  de  FAfrique  tropicale,  un  des  facteurs  essen¬ 
tiels  de  leur  vie  et  de  leur  activité.  Res  travaux 
parus  sur  la  question  nous  avaient  montré  que  la 
consommation  s’élevait,  en  Afrique  équatoriale,  à 
environ  deux  noix  de  kola  par  individu  et  par 
jour,  déterminant  un  commerce  tout  à  fait  spé¬ 
cialisé  ef  d’une  grande  richesse.  Nous  avions  pu 
constater  aussi  que  rinstallation  d’un  camp  de 
noirs  avait  immédiatement  provoqué  la  création, 
à  son  voisinage,  d’un  commerce  analogue  et  très 
actif. 

Il  est  possible  que  l’intoxication  chronique  par 
la  kola,  le  «  kolaïsme  »  de  Huchard  et  Heekel, 
puisse  intervenir  comme  facteur  de  cette  insta¬ 
bilité  cardiaque,  au  même  titre  que,  dans  nos 
climats,  nous  voyons,  agir  les  autres  toxiques  :  . 
alcool,  morphine,  tabac,  etc.  Notons  ici,  en  pas¬ 
sant,  comme  manifestations  de  cette  intoxication 
et  de  son  effet  sur  le  système  circulatoire,  les  faits 
que  nous  ont  déjà  permis  d’observer  une  série 
de  recherches  en  cours  :  1“  la  fréquence  anormale 
du  pouls,  même  chez  les  tirailleurs  sains  au  repos  ; 


2*  l’action  dépressive,  rapide  et  marquée,  des 
efforts  sur  le  système  cardio-vasculaire. 

Nouspensons  cependant  qu’il  s’agit  d’un  trouble 
plus  intime,  pour  ainsi  dire  constitutionnel, 
puisque  la  mort  subite  s’observe,  chez  les  noirs, 
avec  une  paTticulîère  fréquence,  même  dans  leur 
pays  d’origine  et  en'  dehors  de  Il'nfection  pnen- 
mococcique. 

Cette  hypothèse  du  rôle'  du  kolaïsme  nous  fut 
•  un  guide  dans  notre  conduite  thérapeutique. 
Nous  obtînmes  en  effet,  en  adjoignant  la  kola 
aux  autres  toni-cardiaques,  ou  même  en  l’em¬ 
ployant  seule,  d’excellents  résultats.  Ra  kola  nous 
paraît  donc  un  adjuvant  très  utile  des  autres 
médicaments  donnés  couramment  dans  la  pneu- 
inonie  :  adrénaline,  strychnine,  spartéine,  digi¬ 
taline  surtout  qui  conservent,  bien  entendu,  leurs 
indications  classiques.  Parmi  tous  ces  médica¬ 
ments,  la  kola  (i)  est  celui  qui  nous  a  donné  les 
plus  remarquables  relèvements  de  la  pression 
artérielle,  comme  le  montrent  les  quelques  obser¬ 
vations  choisies  parmi  une  soixantaine  d’autres 
similaires  : 

i°L.  T.  Pneumanie.  — 12-7,. puis  lo.s-y.Sousl'iuflucnce 
de  la  kola,  la  pression  remonte  à  12-7,  13,5-9,  13-9, 

15.5- IO- 

2»  B.  S.  Pneumonie.  —  A  l'entrée  xi-&;  la  pression 
oscille  pendant  la  période  d’état  entre-  11 -6’  et  11,5-7. 
Sous  l’influence  de  la  kola-,  elle  remonte  à  12-8,  13-9, 

13.5- 9  à  la- sortie. 

3»  F.  D.  Pneumonie.  — A  l’entrée  9-4.  Oscillations  pen¬ 
dant  la-période  d’état  entre  9-4  et  11-7.  La  tension  remonte 
spontanément  à  12-7,  six  jours  après  la  défervescence; 
sous  l’influence  de  la  kola,  ce  relèvement  s’accentue 
jusqu’à  14-10,5  à  la  sortie  du  malade. 

4°  G.  S.  Pneumonie-.  —  La' pression  normale  à  l’entrée 
14-8,5,  tombée  à  12-7  a-u  sixième  jour,  remonte,  sous 
l’influence  de  la  kola,  de  12-6  à  12,5-8,5  puis-  13-g 
au  moment  de  sa  sortie. 

5°  S.  D.  Bro-nchopneunumie  pneumococcique.  —  Pres¬ 
sion  de  11,5-9  à  11-7  jusqu’au  septième  jour  après  la 
défervescence.  Sous  l’influence  de  la  kola,  elle  atteint 
progressivement  11-8,  14-9,  24-9,5  dans  les  jours  qu-i 

suivent. 

6“  D.  C.  Bvanelxopneumonie  pneumococcique.  —  Pres¬ 
sion  à  11-7,5,  remonte  rapidement  sous  l’influence  de. 
la  kola  pour  atteindre  14-10,  quatorze  jours  après  l’a 
défervescence. 

-  7“  L.  K.  Congestion  pulmonaire  pneumoeoccique.  — 
Pression  artérielle  oscillant  de  12-7  à  ri-5  deu^  jours 
après  la  défervescence,  passe  ensuite  à  12,5-7,  13-9, 
et  15,5-10  dans  les  jours  qui  suivent. 

Toits  ces  malades  étaient  des  habitués  de  la 
kola. 

Conclusions.  —  Des  cas  dffnfections  pneumo- 
cocciques  que  nous  avons  observés  chez  les  tirail- 

(r)  Chaque  malade  mangeait  deu.x  ou  trois  noix  de  kola 
par  jour.  . 
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leurs  noirs  Soudanais  ou  Sénégalais:  nous  avons 
retiré  les  notions  suivantes  r 

1°  I^a  race  noire  de  l'Afrique  tropicale  présente 
une  réceptivité  spéciale  pour  le  pneumocoque. 
Mais  nous  n’avons  pas  observé,  chez  nos  malades, 
les  manifestations  d’une  virulence  spéciale  de  cet 
agent,  et  nous  croyons  que  la  multiplicité  des  cas 
observés  doit  être  interprétée  comme  l’éclosion'' 
simultanée,  plutôt  que  comme  un  ensemence¬ 
ment  de  proche  en  proche  du  germe  pathogène  ou 
contagion  d’individu  à  individu. 

2°-  Toutefois,  lés  Africains  offrent  à  l’infection 
pneumococcique  une  résistance  généralement 
amoindrie  du  fait  d’une  instabilité  cardio-vascu¬ 
laire  à  peu  près  constante  que  cette  infection, 
agissant  de  façon  presque  spécifique,  transforme 
fréquemment  en  asthénie  caxdîo-vasculaire  avec 
toutes  ses  conséquences  graves.  Tous  ces  malades 
ont  eu  des  troubles  circulatoires  et  en  particulier 
une  défaillance  frappante  de  leurs  pressions  arté¬ 
rielles  se  irrolongeant  jusque  pendant  la  conva¬ 
lescence.  Dans  presque  tous  nos  cas  à  issue 
fatale,  celle-ci  fut  attribuable  ou  précipitée  par 
cette  asthénie  cardio-vasculaire,  qui  fut  cause 
également  de  la  mort  subite  qui,  par  sa  fréquence 
relative,'  est,  à  notre  avis,  une  des  caractérisques 
de  la  pneumonie  des  noirs. 

30  Nous  attribuons,  pour  une  grande  part,  cette 
asthénie  cardio-vasculaire  spéciale  à  fusage 
souvent  abusif  de  la  noix-  de  kola,  médicament - 
aliment,  précieux  par  ses  merveilleux  effets  sur 
Tactivité  et  l’entrain  de  ceux  qui  en  consomment, 
maia  qui  est  devenu  parfois  à  un  tel  point  indis¬ 
pensable  que  sa  suppression  brusqrre  peut  entraî¬ 
ner  les  troubles  les- plus  graves,  surtout  en  présence 
d’une  atteinte  morbide. 

40  Aussi  croyons-nous  que,  chez  les  tirailleurs 
africains,  il  est  indispensable  dé  continuer  à 
favoriser  l’usage  de  la  noix  de  kola,  non  seulement 
aux  malades,  mais  encore  aux  hommes  valides, 
surtout  quand  un  surcroît  d’activité  et  d’entrain 
leur  est  demandé.  , 

50  Toutefois,  si  nous  avons  considéré  la  noix 
de  kola  fraîche  comme  un  médicament  de  premier 
ordre  pour  nos  malades,  nous  ne  voulons  pas  en 
faire  itne  panacée  unique-.  Des  différents  médi- 
eaments  toni-cardiaques  et  stimulants  généraux 
conservent,  bien  entendu,  leurs  si  utiles  indica¬ 
tions. 


LICHEN  PORCELAINE 

le  D'  H.  GOUGEROT, 

Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médcciae  de  Paris. 

Malgré  sa  rareté,  ce  type  clinique  est  intéressant 
à  connaître,  car  il  intrigue  lei  médecins  qui  ne  le 
connaissent  pas  et  peut  être  l’objet  d’erreurs  de 
diagnostic.  Je  ne  l’ai  vu  décrit  nulle  part  ;  tout 
au  moins,  nos  traités  classiques.  Gaucher,  Brocq, 
Darier,  etc.,  ne  le  mentionnent  pas  et  je  ne  me 
souviens  pas  qu’il  y  en  ait  un  moulage  au  musée 
de  l’hôpital  Saint-Douis. 

Sauf  la  colorai i'jn  de  porcelaine  blanche,  l’indu¬ 
ration  et  l’aspect  lisse  et  tendu  de  l’épiderme,  la 
configuration  et  les  variétés  morphologiques  sont 
celles  du  lichen  plan  ;  papules  polygonales 
très  petites,  de  i  millimètre,  ou  plus  grandes,  de 
2,  3,  4  millimètres  ;  —  papules  isolées  ou  plus 
souvent  agglomérées  en  un  placard  de  10  à 
150  millimètres  et  parfois  davantage  qu’entou¬ 
rent  des  papules  isolées  ou  groupées  soit  eu  archi¬ 
pel,  soit  en  presqu’îles  déchiquetées  réunies  au 
placard  ;  — ■  placards  souvent  très  irréguUers  de 
formes,  à  contours  tantôt  vaguement  arrondis, 
tantôt  «  angulaires  »  ;  parfois  placards  parfaite¬ 
ment  arrondis  ou  ovalaires  comme  un  médaillon  ; 
—  bords  d’ordinaire  irréguliers,  déchiquetés  par 
confluence  des  minuscules  papules  polygonales, 
exceptionnellement  curvilignes  et  réguliers  (lichen 
circiné),  le  centre  étant  lichénoïde  ou  d’ajqjarence 
saine,  dessinant  des  anneaux  ou  des  arceaux 
d’émail  blanc. 

Ce  qui  caractérise  ce  lichen, c’est  sa  leinle  blanche, 
brillante,  opaque  de  porcelaine  ou  d’émail  blanc  ;  la 
nappe  lichénienne  a,  la  blancheur  brillante  et 
nette  de  ces  deux  substances,  tantôt  d’un  blanc 
pur,  tantôt  d’un  blanc  bleuté.  I^a  surface  est 
plane,  lisxe,  continue,  brillante,  surtout  à  jour 
frisant.  Sauf  dans  les  cas  de  transition,  il  n’y  a 
ni  réseau,  ni  ombüication,  ni  desquamation,  ni 
vestiges  des  contours-  des  papules  confluées  (au 
contraire,  sur  les  bords,  on  retrouve  les  petites 
papules  élémentaires  polygonales). 

De  bord  est  nettement  tranché,  un  peu  saillant, 
car  toute  la  nappe  fait  papule  ;  il  est  marqué  par 
un  liséré  rose,  ou  rouge,  ou-  rouge  brun,  ou  plus 
rarement  rouge  violacé,  étroit  de  o''’"',2  à  o"'"*,5, 
parfois  de  i  à  2  millimètres  ;  inconstamment  le 
liséré  se  prolonge  dans  mr  halo  diffus  rouge  bru¬ 
nâtre  de  ID  à  20  millimètres  de  large.  D’exiTence 
du  liséré  et  de  ce  halo  exirlique  que  lès  segments  de 
peau  non  porcelainée  inclus  dans  l’intérieur  d’une 
plaque  porcelairrée  soient  rouges  ou  roses  ou 
rouge  brun. 


572  '  PARIS.  MEDICAL 


A  la  palpation,  la  plaque  porcelainée  est  dure, 
formant  une  légère  saillie  ;  on  a  l’impression  que 
l’infiltration  occupe  la  partie  supérieure  du  derme, 
qu’elle  est  sèche  et  dure]  l’épidernie  fait  partie  de 


plaque  supérieure  est  apparue  il  y  a  un  au  environ.  I,es  deux 
plaques  sont  sensibles  spontanément  et  sont  le  siège  de  pico¬ 
tements;  pas  de  démangeaison.  I,a  plaque  inférieure  a  30  sur 
34  millimétrés,  sans  compter  les  îlots  en  arehipels  environ¬ 
nants.  I,a  plaque  supérieure  a  15  sur  18  millimètres. 

Chaque  plaque  est  formée  d’un  îlot  principal  entouré  de 
presqu'îles  découpées,  à  bords  déchiquetés,  à  dess'ns  polygo¬ 
naux,  blanc  porceïainé.  I,e  liséré  de  peau  environnante  est  rouge 
brunâtre  avec  halo  rose  d’environ  20  millimètres  de  large. 
Petits  îlots  de  peau  rouge  non  porcelainée  inclus  à  l'intérieur 
de  la  plaque.  Épiderme  blanc  porceïainé,  tendu,  ne  conservant 
les  plicatures  épidermiques  que  sur  les  bords;  tendance  à 
l’apparition  de  jietits  vaisseaux  à  peine  visibles. 

Ce  malade  est  atteint  de  sciatique  gauche  depuis  quinze 
mois.  Diabète  (20  grammes  de  sucre  environ  par  litre)  et  albu¬ 
minurie  découverts  depuis  trois  mois.  Bruit  de  galop,  tension 
artérielle  au  poignet  =  23  centimètres,  au  bras  18  (au  Pachon). 

la  lésion  et  l’ensemble  glisse  avec  le  derme  sur 
les  plans  profonds.  Ce  sont  donc  les  caractères 
du  lichen  plan  classique  à  la"  palpation;  pourtant 
on'a  l’impression  d’un  infiltrat  plus  dur  sans  être 
plus  épais. 

Parfois  sur  la  nappe  porcelainée  on  découvre. 


en  y  regardant  de  près,  de  très  fins  capillaires 
sanguins.  Exceptionnellement  ces  capillaires 
forment  des  stries  rouges  notables  qui  se  pro¬ 
longent  dans  le  liséré  et  dans  le  halo. 

Les  placards  sont  habituellement  peu  nom¬ 
breux,  moins  nombreux  que  dans  le  lichen  plan 
typique  :  on  compte  d’ordinaire  i,  2,  3,  6,  12  pla¬ 
cards.  Leur  lieu  de  prédilection  est  le  tronc, 
surtout  la  partie  supérieure  du  thorax  à  la  base 
du  cou,  et  le  dos  ;  leur  disposition  est  tantôt 
irréguhère,  tantôt  singulière  :  dans  un  cas,  le 
placard  ovalaire  à  grand  axe  vertical,  à  bords 
réguliers,  situé  en  avant  du  sternum,  exactement 
sur  la  ligne  médiane,  ressemblait  à  un  pendentif 
chez  une  jeune  femme;  dans  un  autre  cas,  trois 
médaillons  parfaitement  ronds,  l’un  exactement 
médian  plus  grand,  les  deux  autres  latéraux  plus 
petits  et  égaux,  simulaient,  chez  une  jeune  fille, 
à  la  base  du  cou,  la  partie  centrale  d’un  collier 
«  modem  styl  ». 

L’évolution  est  chronique,  jamais  aiguë,  tou¬ 
jours  lente  ;  tantôt  les  placards  s’accroissent 
assez  rapidement  ;  en  un  an,  deux  placards 
avaient  atteint  80  et  100  millimètres  chez  un  de 
nos  malades,  mais  le  fait  est  rare  ;  —  tantôt  et 
plus  souvent  il  faut  deux  et  trois  ans  pour  qu'ils 
atteignent  20  à  40  millimètres  ;  —  tantôt  les 
placards  restent  fixes.  La  progression  n’a  rien  de 
particulier  et  se  fait  suivant  les  modes  habituels 
du  lichen  plan. 

Leur  terminaison  m’est  inconnue  :  je  n’en  ai 
pas  vu  guérir,  n’ayant  pas  revu  mes  malades 
régulièrement,  en  raison  de  la  bénignité  de  cette 
dermatose;  je  ne  sais  donc  pas  si  l’infiltrat  se 
résorbe  en  laissant  une  cicatrice,  de  la  pigmen¬ 
tation  ou  de  l’achromie,  des  télangiectasies,  ou  si 
l’épiderme  redevient  normal,  toutes  hsqîothèses 
possibles.  Mais  j’ai  vu  des  éléments  datant  de 
huit,  dix,  quinze  ans,  qui,  les  uns  restaient  fixes, 
les  autres  s’accroissaient  lentement,  tous  conser¬ 
vant  le  même  aspect  porceïainé  ;  j  ’ai  donc  ten¬ 
dance  à  croire  que  la  plupart  de  ces  lésions  per¬ 
sistent  sans  modifications. 

Les  phénomènes  subjectifs  sont  inconstants  :  le 
prurit  est  exceptionnel  ;  le  plus  souvent  les  pla¬ 
cards  sont  douloureux  spontanément  et  surtout 
à  la  palpation  :  un  de  nos  malades,  homifie  très 
énergique,  ne  pouvait  supporter  la  pression  de  la 
courroie  de  son  étui  à  revolver  ;  d’autres  malades 
se  plaignent  de  picotements  sans  prurit  ;  quel¬ 
ques  placards  sont  indolents  et  le  malade  les 
découvre  par  hasard.  C’est  donc  Une  affection 
bénigne  n’ayant  que  deux  inconvénients  :  le 
premier  d’être  parfois  inesthétique,  le  second 
d’être  souvent  douloureuse  ou^gênante. 
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De  ces  malades,  les  uns  paraissaient  sains  et  ne 
semblaient  pas  plus  nerveux  que  la  plupart  des 
Français;  d’autres  étaient  des  «  nerveux  »  impres¬ 
sionnables,  émotifs  ;  mon  dernier  malade  était 
diabétique,  albuminurique,  polyscléreux  et  souf¬ 
frait  d’une  sciatique  gauche  depuis  quinze,  mois. 

D-S  traitements  habituels  du  lichen  :  acide 
salicylique,  etc.,  restent  inefficaces  ou  même 
enlaidissent  la  belle  teinte  porcelainée,  en  faisant 
desquamer  l’épiderme  (i). 

Des  cas  de  transition  incontestables  font  passer 
insensiblement  du  lichen  plan  typique  au  lichen 
porcelainé  :  mais  je  n’ai  jamais  vu  de  lichen  por- 
celainé  hypertrophique  ou  compliqué  de  liché¬ 
nisation  ;  il  est  vrai  que  le  prurit  est  nul  ou  peu 
marqué. 

■  Telle  est  cette  lésion  singulière  ;  par  l’aspect 
et  les  formes  de  transition,  on  ne  peut  la  rattacher 
qu’au  lichen  plan,  affection  dont  la  nature  nous 
échappe  encore  totalement.  Il  ne  s’agit  ni  de 
lichen  plan  ordinaire  à  centre  atrophique  cica¬ 
triciel,  ni  d’atrophie  cutanée,  puisque  la  plaque 
de  lichen  porcelainé  est  indurée,  brillante,  d’une 
teinte  émaillée.  Il  ne  s’agit  pas  non  plus  de 
sclérodermie,  car  on  retrouve  dans  le  lichen 
porcelainé  la  papule  typique  du  lichen  plan,  les 
bords  sont  souvent  déchiquetés  (parce  que  formés 
de  papules  lichéniennes  confluentes),  alors  qu'ils 
sont  réguliers  dans  la  sclérodermie  ,  la  teinte 
n’est  pas  celle  delà  sclérodermie,  ni  pour  la  nappe 
centrale  ni  pour  -le  liséré  rouge  qui  ne  rappelle 
pas  le  «  lilac-ring  »,  etc.  Il  s’agit  donc  d’une  affec¬ 
tion  bien  caractérisée,  d’une  forme  nouvelle  de 
lichen  plan  pour  laquelle  je  propose  le  nom  de 
lichén-cmail  ou  mieux  de  lichen  porcelainé. 


FISTULE  VÊSICO  RECTALE 

PAR  ÉCLAT  D’OBUS 

GUÉRIE  PAR  DES  MOYENS  SIMPLES 


le  D'  André  BŒCKEL 

■  Médecin  aide-major  de  i'«  classe. 

Ex-chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Si  les  fistules  vésico-rectales  d’origine  trau¬ 
matique  sont  habituellement  moins  graves  que 
celles  que  l’on  observe  dans  certaines  affections 
inflammatoires  et  néoplasiques  des  organes  pel¬ 
viens  (inflammation  non  spécifique,  tuberculose, 
syphilis  et  surtout  cancer),  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  leur  cure  est  parfois  difficile  et  qu’elles 
nécessitent  le  plus  souvent  une  intervention 
chirurgicale  assez  complexe. 

(i)  Ea  lésion  était  trop  bénigne  pour  que  je  me  sois  cru 
autorisé  à  faire  une  biopsie. 


Ayant  eu  l’occasion  de  traiter  un  de  ces  cas, 
dans  l’ambulance  divisionnaire  à  laquelle  nous 
sommes  affecté,  nous  avons  réussi  à  guérir  notre 
blessé  par  des  moyens  infiniment  plus  simples  que 
les  procédés  compliqués  auxquels  on  est  fréquem¬ 
ment  obligé  de  recourir. 

Aussi  croyons-nous  que  notre  observation 
offre  un.  certain  intérêt  et  qu’elle  mérite  d’être 
publiée. 

Observation.  —  H.  C...,  vingt- trois  ans,  du  ...o  batail¬ 
lon  de  chasseurs  à  pied,  est  atteint,  le  26  septembre  1915, 
à  neuf  heures  du  matin,  par  un  éclat  d'obus  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  de  la  fesse  gauche. 

Arrivé  à  l’ambulance  le  26  au  soir,  il  y  est  maintenu  et 
soigné  pendant  trois  jours  par  un  de  nos  camarades 
(pansements  à  l’éther). 

Ayant  constaté  l’odeur  fécaloîde  des  urines,  notre 
camarade,  le  Dr  Royer,  nous  prie  de  l’examiner  et  le  fait 
évacuer  dans  notre  salle. 

Etat  actuel:  30  septembre.  —  Au  niveau  de  la  partie 
inférieure  de  la  fesse  gauche,  un  peu  au-dessus  de  la  fosse 
ischio-rectale,  nous  constatons  une  plaie  irrégulière,  de 
Il  dimension  d’une  pièce  de  2  francs.  Cette  plaie  donne 
issue  à  un  pus  très  fétide,  fécaloîde  et  urineux.  Les  tégu¬ 
ments  des  régions  voisines  sont  rouges,  œdématiés,  et  le 
blessé  éprouve,  au  niveau  de  la  fesse  gauche,  des  douleurs 


En  écartant  légèrement  les  bords  de  la  plaie,  nous 
vojmns  qu'elle  se  continue  dans  la  profondeur  par  un 
trajet  déchiqueté,  anfractueux,  suppurant,  qui  commu¬ 
nique  vraisemblablement  avec  le  rectum,  étant  donnée 
l’odeur  fécaloîde  du  pus. 

Le  toucher  rectal  nous  permet  de  confirmer  cette  hypo¬ 
thèse  :  nous  percevons,  en  effet,  au  niveau  de  la  face  pos¬ 
térieure  du  rectum,  à  quelques  centimètres  au-dessus  de 
l’anus,  un  petit  orifice  dirigé  vers  la  plaie  fessière  ;  au' 
niveau  de  la  face  rectale  antérieure,  nous  sentons,  à  bout 
de  doigt,  sur  un  plan  un  peu  supérieur  à  l’orifice  précité, 
et  au-dessus  de  la  prostate,  indemne  d’ailleurs,  une 
déchirure  assez  étendue  de  la  paroi  rectale,  déchirure  que 
nous  jugeons  prudent  de  ne  pas  exploxer  en  détail. 

Pendant  les  deux  premiers  jours,  le  IV  Royer  avait 
nettement  constaté  de  V hématurie.  Actuellement  les 
urines  ne  contiennent  plus  de  sang,  mais  elles  sont  très 
purulentes  et  accusent  une  odeur  fécale  des  plus  caracté¬ 
ristiques. 

'Les  matières  passent  certainement  à  travers  la  déchi¬ 
rure  dans  la  vessie  :  ou  trouve,  en  effet,  des  débris  alimen¬ 
taires  dans  l'urine. 

Celle-ci  passe  cllc-mèmi»  dans  tes  selles,  car  les  matières 
fécales  ont  une  odeur  uriueuse  bien  franche. 

Au  moment  où  le  blessé  urine,  on  constate  \' écoule¬ 
ment  par  la  plaie  d’une  quantité  assez  notable  de  liquide 
uro-purulent  ;  une  certaine  quantité  d’urine  sort  égale- 

Même  en  dehors  des  mictions,  la  plaie  donne  issue  à  de 
l’urine  purulente  ;  il  n’en  est  pas  de  même  'de  l’orifice 
anal,  bien  protégé  par  son  sphincter  qui  est  indemne.- 

Les  mictions  sont  assez  fréquentes,  en  raison  de  l’irri¬ 
tation  vésicale  ;  elles  ont  lieu  toutes  les  heures  ou  toutes 
les  deux  heures  et  sont  légèrement  douloureuses.  Le 
blessé,  a  aussi  un  peu  de  diarrhée.  La  température  est  de 
380,3  le  matin,  390,6  le  soir.  État  général  assez  mauvais  ; 
le  blessé  souffre  et  ne  dort  que  grâce  à  la  morphine. 

Intervention.  ■ — ■  L’indication  de  débrider  le  phlegmon 
à  la  fois  urineux  et  stercoral  qui  s’est  produit  est  formelle. 
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Aussi  faisons-nous  lumédiatement  -transporter  le 
blessé  dans  la  salle  d’opérations,  .où  il  est  anesthésié  au 
chloroforme. 

Après  avoir  dilaté  l'anus,  nous  pratiquons,  sur  rme 
longueiTT  de  1 5  centimètres  environ,  '.une  incision  drcons- 
crivaut  la  plaie  et  idirigée  obliquement  en  haut  et  en 
dehors.  Cette  incision  traverse . successivement  la  peau  de 
la  fosse  ischio-rectale  et  de  la  fesse  gauche,  le  tissu  cellu¬ 
laire  notablement  infiltré  et  les  muscles  profondément 
altérés  de  la  région  ;  le  sphincter  anal  est  respecté.  Iæ  dé- 
bridement  profond,  poursuivi  à  la  sonde  cannelée,  per¬ 
met  d’atteindre  un  clapier  infect  situé  en  arrière  et  à  gauche 
du  rectum.  Un  gros  drain  est  introduit  par  l’anus  dans  le 
rectum,  et  un  lavage  abondant  à  l’eau  oxygénée  iodée  est 
pratiqué  par  la  plaie  opératoire.  Ce  lavage  ramène  des 
débris  alhnentaires  et  plusieurs  petits  éclats  d’obus  plon¬ 
geant  dans  un  liquide  stercoro-purulent  fétide. 

Ua  plaie,  bien  détergée  et  débarrassée  de  ces  corps 
étrangers,  est  alors  attoucliée  au  liquide  de  Morestin  et 
tamponnée  à  l'aide,  de  mèches  imbibées  d’eau  oxygénée. 

Pour  éviter  autant  que  possible  le  séjour  des  matières 
et  du  pus  dans  la  vessie,  nous  mettons,  en  outre,  tins 
sonde  à  demeure  vésicale. 

Suites  opératoires.  ■ — .  Pendant  les  trois  premiers  jours, 
le  pansement  est  refait  deux  fois  quotidiennement,  en 
raison  de  sa  souillure  rapide.  Chaque  fois  un  lavage  de  la 
plaie  est  pratiqué,  et  les  mèches  sont  changées.  I/e  liquide 
de  ce  lavage  sort  en  partie  par  le  drain  rectal.  Lavages 
vésicaux  oxycyanurés  par  la  sonde  vésicale  ;  une  faible 
partie  de  cette  solution  sort  également  chaque  fois  parle 
drain.  Les  urines  restent  troubles  pendant  quelques  jours. 

Le  blessé  est  constipé  au  moyen  de  pilules  d’opium  et 
ne  prend  qu’une  nourriture  très  légère.  Dès  le  lendemain 
de  l'opération,  la  température  tombe  à  37“, 2  le  matin, 
370,9  le  soir. 

4  octobre.  —  État  général  beaucoup  meilleur.  La  tem¬ 
pérature  est  revenue  presque  à  la  normale  (37°  et  37“, 4). 
Le  pansement  n’est  plus  renouvelé  qu’une  fois  par  jour. 
Les  urines  se  clarifient  progressivement  ;  la  fistule  rectale 
ne  paraît  pas  encore  tarie,  car  le  liquide  injecté  par  la 
plaie  ressort  encore  par  le  drain  rectal. 

8  octobre.  —  Excellent  état  général,  urines  claires.  I,c 
drain  rectal  ne  donne  plus  issue  qu’à  une  quantité  insi¬ 
gnifiante  de  liquide  au  moment  du  lavage,  soit  de  la 
plaie,  soit  de  la  vessie. 

10  octobre.  ■ —  La  fistule  recto-cutanée  paraissant  oblitérée, 
le  drain  est  supprimé.  La  plaie  présente  un  très  bon 
aspect.  La  sonde  vésicale  est  encore  maintenue,  car  les 
urines  se  sont  à  nouveau  troublées.  Lavages  à  l’oxy- 
cyanure  de  mercure,  qui,  elïectués  sans  aucune  pression, 
ne  sortent  plus  par  l’anus. 

14  octobre.  ■ — ■  Par  suite  du  manque  de  place,  le  blessé 
est  évacué  dans  de  très  bonnes  conditions. 

L’état  de  la  plaie  est  tjrès  satisfaisant, l’état  général  bon. 
Bien  que  la  fistule  vésîco-rectale  soit  très  vraisemblable¬ 
ment  oblitérée,  nous  maintenons  néanmoins  le  drainage 
vésical,  en  recommandant  la  surveillance  attentive  de  la 
sonde  à  demeure  pendant  le  voyage.  Sur  la  fiche  d’éva¬ 
cuation  de  notre  opéré,  nous  conseillons,  en  outre,  .de 
continuer  les  lavages  de  vessie.  Les  urines  sont  redevenues 
claires. 

Dans  la  suite,  nous  recevons  à  deux  reprises  des  nou¬ 
velles  du  blessé. 

D  nous  écrit  d’abord  lui-même,  àla  date  du  7  novembre  : 
dans  rhôpital  de  l’arrière  où  il  a  été  évacué,  on  a  sup¬ 
primé  le  drainage  vésical  le  20  octobre.  La  miction  s’effectue 
aisément  ;  les  urines  sont  tout  à  fait  elaires  et  ne  sortent 


jamais  par  l’anus  ni  par  la  plaie.  Régularité  absolue  des 
selles.  La  plaie  est  presque  complètement  cicatrisée. 

De  médecin  qui  a  donné  ses  soins  à  H...  nous  écrit  à 
son  tour  le  18  novembre  pour  nous  confirmer  la  parfaite 
guérison  du  patient.  Ï1  a  été  .envoyé  en  convalescence 
dans  sa  f amillele  i^novembre 

**  * 

Dans  notre  o-bservation,  il  s’agit  évidemment 
d’nne  .blessure  exira-^èritonèale  du  rectum,  com¬ 
pliquée  de  communication  xecto-vésicale,  sans  qu’il 
s,oit  possible  de  dire  .d’nne  manière  précise  si  la 
fi.tule  unissant  les  deux  réservoirs  s’est  produite 
d’emblée,  au  moment  même  du  traumatisme,  ou 
bien,  au  contraire,  si  nous  avons  affaire  à  une 
fistule  secondaire,  -consécutive  à  un  processus  de 
suppuration.  Nous  inclinons  toutefois  vers  la 
première  hypothèse,  -celle  d’une  fistule  primitive. 
Cette  .question  n’a  d’ailleurs  .qu’un  médid'cre  in¬ 
térêt  au  point  de  vue  .qui  nous  intéresse. 

De  diagnostic  de  fistule  né&ico-reciale  s’imposait. 
En  effet,  la  localisation  de  l’orifice  intestinal  au 
rectûmi  était  -évidente.,  -car  cet  .orifice  était  nette- 
nrent  perceptible  an  toucher  rectal. 

En  ce  qui  .concerne  le  segment  de  l’appareil  uri¬ 
naire  mis  en  .communication  avec  le  recturu,  il  ne 
pouvait  s’agir  de  VurUre  ;  car,  dans  les  fistules  uré- 
tr.o -rectales,  l’.urme  est  émise  par  l’anus  au  mo¬ 
ment  des  mictions  seulement. 

De  fait  que  les  matières  passaient  par  l’urètre 
nous  permettait,  d’autre  .part,  d’élhnmer  les 
fistules  .Mré^éra-rectales. 

Nous  .no.us  trouvions  donc  bien  en  présence 
.d’une  fistule  recto-vésicale.  Des  symptômes  cons¬ 
tatés  chez  no.tre  .blessé  nous  .orientaient,  en  .effet 
vers  ce  diagnostic  ;  bien  plus,  les  signes  habituels 
de  la  communication  entre  la  vessie  et  le  rectum 
existaient  tous,  hormis  l’émission  de  gaz  par 
l’urètre,  que  l’on  observe  assez  fréquemment 
dans  ces  cas,  soit  au  nroment  des  -mictions,  soit 
lors  du  cathétérisme  urétral. 

Étant,  bien  que  -difficilement,  accessible  au 
toucher  rectal,  l’orifice  vésical  pouvait  être  loca¬ 
lisé  au  bas-fond,  et  non  à  la  face  postérieure  de  la 
vessie. 

Da  conduite  àtenh  nous  paraissait  toute  tracée. 
Nous  n’avions  pas,  à  nous  occuper  de  ri’oblitéra- 
tion  de  la  'fistule  :  c’est  une  opération  qu’il  ne 
faut  entreprendre-  qu’à  une  époque  très  tardive. 
Da  seule  indication,  formelle  celle-là,  était  de 
débrider  largement  le  phlegmon  uro-stercoral  dû  à 
l’infiltration  de  l’urine  et  des  matières  fécales  dans 
le  -tissu  cellulaire  du  périnée  et  de  la  fesse. 

Ainsi  avons-nous  agi,  en  prenant  des  précau¬ 
tions  pour  éviter  d'intéresser  le  sphincter  anal. 

Mais,  en  outre,  —  et  nous  insistons  sur  ce  point  — 
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nous  avoBS  jugé  utile  de  dériver  l’urine  par  une 
sonde  vésicale,  ei  les  matières  par  un  gros  draiir 
iŒbra -rectal,  afin  d’éviter  leur  diffusion  ultérieure 
dans  les  parties  molles  avoisinantes. 

Grâce  à  cette  précaution,  non  seulement  le 
pfilegmon  a  guéri  assez  rapidement,  mais  encore 
la  communication  recto-vésicale  s’est  oblitérée 
spontanément. 

Cette  guérison  des  fistules  vésico-rectales  parles 
seules  forces  de  la  nature  n’est  pas  impossible. 
Pascal,  en  effet,  dans  sa  thèse  (Paris,  1899-1900), 
tablant  sur  300  cas,  en  relate  20,  plus  16  à  la 
suite  d’.uji  traitement  médical  de  quelque  durée, 
soit  en  général  de  plusieurs  mois  j  quant  à  la  gué¬ 
rison  spontanée,  rare  d’ailleurs,  elle  met  parfois 
trois  ans  ou  plus  à  se  réaliser  1 

‘Or  pendant  ee  temps  le  malade  reste  exposé  à 
toutes  sortes  de  complications  qui  peuvent  aboutir 
à  l’urémie,  à  la  péritonite,  à  l’obstruction  intesti¬ 
nale  ;  la  mort  même  peut  .survenir  du  fait  de  ces 
complications  ou  encore  par  cachexie  et  infec- 
'  tion. 

Il  est  incontestable  que  la  dérivation  des  urines 
et  des  matières  est  capable  â’ augmenter  considéra-  ■ 
blement  les  chances  de  guérison  de  la  fistule  .et  de  la 
hâter  dans  une  large  mesure  ;  à  condition  toute¬ 
fois  de  maintenir  tcette  dérivation  pendant  un  temps 
su:jfisaniment  prolongé  pour  que  la  cicatrice  du 
trajet  fistuleux  soit  solddemart  constituée. 

Dans  notre  cas  en  particulier,  la  durée  du  main¬ 
tien  de  la  sonde  à  demeure  fut  de  trois  semaines  ; 
la  guérison  .complète  .a  été  .obtenue  en  un  mois  et 
demi. 

M.  Pe  Poit  publiait  récenunent,  à  la  Réunion 
médico-chirurgicale  de  la  armée,  un  -cas  de 
fistule  vésico-rectale  et  vésico-cutanée  obliteree  en 
quinze  jours,  grâce  à  la  sonde  vésicale  à  demeure  ; 
la  fistule  recto-'cutanée  mit  trois  mois  environ  à  se 
fermer. 

Notre  observation  constitue  donc  une  preuve  de 
plus  de  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  de  la  dériva¬ 
tion  des  urines  et  des  matières  lorsque  leurs  réser¬ 
voirs  sont  anormalement  mis  en  comrnunication. 

Il  est  ceitam  que  ce  procédé  ne  suffit  pas  tou¬ 
jours,  il  s’en  faut  de  beaucoup,  pour  assurer  la 
cicatrisation  de  la  fistule  ;  mais,  comme  il  est  très 
simple  à  appliquer,  le  chirurgien  devra  toujours 
y  avoir  recours  dès  le  début,  quitte  à  intervenir 
ultérieurement  d’une  manière  plus  active  en  cas 
-d’échec. 

Dans  cette  éventualité,  on  ne  pourra  pas  re¬ 
procher  à  la  dérivation  d’avoir  occasionné  une 
perte  de  temps  ;  car,  nous  le  répétons,  les  inter¬ 
ventions  opératoires,  dans  les  fistules  vésico- 
rectales,  ne  doivent  être  -entreprises  qu’à  'une 
époque  tardive. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  i.g  décembre  1916. 

Election  de  Ueux  associés  étrangers.  —  Ont  été  élus  : 
MM.  D'URANTE,  de  Rome,  et  T'i.KXNer,  de  Nev-Yorlc. 

Un  vœu  en  faveur  des  médecins  grecs,  de  culture  fran¬ 
çaise,  victimes  de  leur  attachement  à  la  France.  — 
M.  CiiANTEMESSE  rappelle  qu’au  nombre  des  partisans 
de  l'Entente  molestés  en  Grèce  an  cours  des  événements 
de  ces  jours  derniers,  "figurent  un  certain  nombre  de 
médecins  dont  le  principal  crime  était  d’être  demeurés 
des  amis  de  la  France  après  avoir  fait  leurs  études  dans 
notre  pays.  Eu  conséquence,  M.  Chanteinesse  propose 
d’émettre  le  vœn  suivant,  lequel,  après  examen  immé¬ 
diat  par  une  commission,  est  adopté  à  l’unanimité  des 
membres  -présents  : 

L’Académie  de  médecine,  soucieuse  du  sari  des  médecins 
grecs,  anciens  élèves  des  /acuités  de  médecine  de  France, 
qui,  dans  les  troubles  récents  d’Athènes,  ont  été  emprisonnés 
à  cause  de  leurs  opinions  francophiles,  émet  le  vœti  que 
le  gouvernement  français  étende  sa  protection  sur  cas 
hommes  éminents,  qui  n’ont  d’autre  tort  que  de  rester 
fidèles  aux  enseignements  qu’ils  ont  reçus  dans  notre  pays 
et  à  la  reconnaissance  qu’ils  lui  ont  vouée. 

Extraction  d’un  dentier  d'une  grosse  bronche.  — 
M.  Maurice  Cazix  a  extrait  .à  l’aide  du  manudiascope 
(du  Dr  Bouchacourt)  un  den-tier  qui  avait  disparu.au  cours 
d’une  anesthésie  par  le 'Chlorure  d’éthyle  et  qu’on  -chep 
cha  vainement  dans  l’estomac.  De  corps  étranger  s'étaif 
logé  dans  une  grosse  bronclie. 

Lésions  lahyrirrthigues  expérimentales.  —  Recher¬ 
ches  de  MM.  Prenant  .et  Castëx  concernant  les  surdités 
de  guerre.  Des  auteurs  ont  exposé  des  lapins  et  des 
cobayes  aux  détonations  de  canons  de  1,15  et  de  120 
courts  amsi  que  de  75,  et  provoqué  une  surdité  accompa¬ 
gnée  de  lésions  anatomiques,  d’épanchements  sanguins 
et  de  dégénérescences  nerveuses. 

Rapports  du  lupus  érythémateux  avec  la  syphilis 
héréditaire.  —  Tour  M.  GavchER,  le  spirochète  de 
Schaudinii  .est  l’une  des  causes  les  plu.s  fréquentes  du 
lupus  érythémateux.  Dans  les  deux  tiers  des  cas  le  Was¬ 
sermann  est  positif,  et  le  traitement  spécifique  donne  de 
bons  résultats.  • 

Dosage  extemporané  des  chlorures  urinaires  — 
MM.  Agasse-EaEont  et  Dotjris  ont  imaginé  un  appareil 
que  présente  M.  Hayeu,  .et  qui  permet  de  pratiquer  en 
quelques  minutes,  au  lit  du  malade,  le  dosage  des  chlo¬ 
rures  urinaires.  _ 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance, du  6  décembre  1916, 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre.  —  Comme 
suite  à  la  discussion,  M.  Phocas  insiste  sur  l’action 
préventive  de  Vasepsic,  opposée  à  l’action  présumée 
curative  de  l’antisepsie.  La  première,  obtenue  par  les 
moyens  physiques  découverts  par  Pasteur,  reste  entière. 
Au  contraire,  la  question  des  divers  antiseptiques  se  pose 
quand  une  plaie  est  ancienne.  .La  méthode  d’Alexis  Carrel 
n’a  pas  donné  à  M.  Phocas  tous  les  résultats  attendus, 
tandis  que  la  solution  de  chlorure  de  magnésium  de 
Pierre  Delbet,  employée  eu  irrigation  continue  et  ensuite 
goutte  â  goutte  par  le  dispositif  de  Tuffier,  a  donné 
d’excellents  résultats.  1,  ,  r 

De  même,  la  vaccination  préventive  de  Delbet  a  fourni 
â  M,  Phocas  quelques  résultats  intéressants. 

Extraction  des  projectiles  de  guerre  sous  l’écran 
avec  le  contrôle  intermittent  des  rayons.  —  Observa¬ 
tions  présentées  par  M.  TissOT,  de  Chambéry. 

Périostomes  traumatiques.  —  Neuf  cas  constatés  par 
M  RoaiËR  à  la  suite  de  lésions  tangentielles  des  os  par 
balles  ou  par  éclats  d’obus  ou  par  contusions,  alirasious, 
édatements  des  saillies  apophysaircs. 

De  traitement  consiste  dans  l'àblation  en  bloc  ou  par 
morceaux  par  l’énucléation  au  milieu  des  muscles  qui 
coiffeül  la  tumeur  osseuse?  La  résection  doit  être  extra- 
scapulaire  et  large  pour  éviter  la  récidive,  puis  l’on  badi¬ 
geonne  au  chlorure  de  zinc. 

Gangrène  gazeuse  du  membre  inférieur,  guérie  par 
,Ie  sérum  de  Leclainche  et  Vallée. —Observation  due  à 
MM.  Dupont  et  BilLAUDET,  et  rapportée  par  M.  Ifierre 
DELBET.  Les  deux  auteurs  injectent  systématiquement, 
à  titre  préventif  de  la  gangrène  gazeuse,  du  sérum  P.  de 
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Leclainclie  et 'Vallée,  chez  tous  les  «  polyhlcssés  ■>,  c’est-à- 
dire  chez  ceux  dout  les  blessures  sont  si  nombreuses  qu’on 
ne  peut  les  nettoyer  toutes. 

Or,  dans  le  cas  en  question,  le  blessé  n’avait  purecevoir 
l’injection  qu’après  trente-six  heures,  et  le  lendemain 
tout  le  membre  inférieur  gauche  était  pris  de  gangrène 
massive.  Il  fallut  amputer  au  haut  de  la  cuisse,  en  pleins 
tissus  crépitants.  I<’état  du  blessé  paraissait  désespéré. 
Néanmoins,  on  pratiqua  une  nouvelle  injection  sous- 
cutanée  de  20  centimètres  cubes.  Le  lendemain,  le  moi¬ 
gnon  ne  crépitait  plus  :  nouvelle  injection  de  30  centi¬ 
mètres  cubes  ;  le  surlendemain  :  40  centimètres  cubes  ; 
le  troisième  jour:  30  centimètres  cubes.  Alors  la  plaie  et 
l’état  général  s’améliorèrent.  La  convalescence  fut  trou¬ 
blée  par  un  abcès  volumineux  développé  dans  la  fesse 
saine  où  l’on  avait  pratiqué  des  injections  de  sérum  P. 

il.  DEbBiîX  rapporte  un  autre  cas  analogue,  qui  lui 
est  personnel,  où  le  sérum  P.  sauva  la  vie  à  un  jeune 
homme  atteint  de  gangrène  massive  du  membre  inférieur. 

M.  QuÉnu  confirme  les  heureux  effets  du  sérum  de 
Leclaiuche  et  Vallée. 

Plaies  pénétrantes  du  genou.  —  M.  DfîZARXAUr.DS 
communique  les  résultats  éloignés  de  deux  plaies  péné¬ 
trantes  du  genou  :  guérison  par  première  intention  ;  les 
deux  opérés  ont  conservé  une  articulation  souple,  avec 
résultats  fonctionnels  excellents. 

Perforation  abdomino-fessière  droite,  par  balle  ; 
lésions  viscérales.  —  Observation  relatée  par  M.  DES- 
pr.AS.  La  laparotomie  révéla  en  outre  des  lésions  com¬ 
plexes  de  l’os  iliaque  et  de  l’articulation  de  la  hanche. 
L’esquillectomie  de  l’ilion  fut  pratiquée  ;  de  même  la 
résection  de  la  hanche.  Il  y  eut  guérison. 

Sur  la  suture  primitive  des  plaies  de  guerre.  — 
MM.  GriIgoirE  et  Mondor  communiquent  les  résultats 
qu’ils  ont  obtenus  par  la  suture  primitive  dans  125  cas 
de  plaies  de  guerre,  dout  32  des  parties  molles,  et  73  com¬ 
pliquées  de  lésions  diverses  vasculaires,  osseuses,  arti¬ 
culaires,  viscérales. 

Sur  ces  125  cas,  iii  fois  les  résultats  ont  été  bons, 
la  réunion  étant  obtenue  le  huitième  jour;  10  fois  la 
température  s’étant  élevée,  ou  dut  faire  sauter  les  points 
cutanés  ;  les  plaies  évoluèrent  alors  sans  incidents, 
comme  des  plaies  débridées. 

Restent  4  cas  défavorables,  dout  2  suivis  de  mort. 
Dans  ces  deux  derniers,  il  s’agissait  de  longs  sétons 
de  la  cuisse.  Les  deux  autres  durent  être  amputés.  Il 
s’agissait,  dans  le  premier,  d’uife  plaie  de  l’avant-bras 
avec  lésion  de  l’arlere  cubitale  ;  l’amputation  fut  néces¬ 
sitée  par  une  gangrène  gazeuse.  Dans  l’autre,  il  y  avait 
fracas  du  genou  ;  l’opération  habituelle  fut  suivie  d’ar¬ 
thrite  supputée,  de  résection,  puis  d’amputation  pour 
hémorragies  secondaires. 

MM.  Grégoire  et  Mondor,  tout  en  insistant  sur  les 
grands  avantages  de  la  réunion  des  plaies  de  guerre, 
ont  cherché  à  préciser  ces  indications.  La  suppuration, 
le  sphacèle,  une  température  de  39''  ou  au-dessus  la  con- 
tre-iiidiquent.  La  question  du  temps  écoulé  est  de  pre¬ 
mière  importance;  après  douze  heures,  s’il  n'y  a  pas  de 
contre-indication  spéciale,  on  peut  la  tenter  ;  après 
quarante-huit  heures,  il  est  prudent  de  s’abstenir,  la 
plaie  est  inoculée  même  si  le  blessé  est  apyrétique. 

lyimitée  à  ces  indications,  la  réunion  primitive  peut 
être  pratiquée  sur  un  nombre  de  blessés  assez  grand.  Au 
cours  d’une  récente  offensive,  MM  Grégoire  et  Mondor 
ont  reçu,  en  trois  jours,  124  blessés  sur  lesquels  35  ont  pu 
être  suturés.  On  posséderait  donc  là  un  moyeu  de  sim¬ 
plifier  beaucoup  l’évolution  des  blessures  dans  un  nombre 
de  cas  relativement  assez  grand. 

Résections  traumatiques  de  la  hanche  pour  bles¬ 
sures  de  guerre.  —  MM.  XAX'foN  et  Ar.QUiiCR  ont  eu 
l'occasion  de  pratiquer  10  de  ces  résections  dont  les  indi¬ 
cations  étaient  plutôt  rares  avant  les  circonstances 
actuelles. 

Ces  10  résections,  qui  se  sont  toutes  terminées  par  la 
guérison,  comprennent  :  i  résection  trauscervicale, 
I  résection  basi-cervicale,  2  résections  trans-trochau- 
térieimes,  6  résections  sous-trochantériennes.  Parmi  ces 
dernières,  il  en  est  5  très  basses,  diaphysaires  :  la  portion 
o.sseuse  sacrifiée  mesurait  15,  16,  17,  18  et  20  centimètres. 

Ces  blessés  sont  parvenus  à  l’hôpital  tardivement, 
déjà  infectés,  sauf  un.  Chez  8  d’entre  eux,  le  simple  exa¬ 
men  clinique  permettait  de  poser  dès  leur  entrée  le  dia¬ 
gnostic  d’arthrite  snppurée  de  la  hanche  consécutive  à 
une  fracture  comminutive  ouverte  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur.  Chez  un  blessé,  l’arthrite  supputée  est 
apparue  secondaireinent.  Lu  dernier,  par  contre,  n’a 
jamais  présenté  d’infection  articulaire. 

Les  10  résections  ont  été  toutes  des  résections  secon¬ 


daires  ;  9  d’entre  elles  ont  été  relativement  précoces, 
s’étageant  du  deuxième  au  vingt-deuxième  jour  après  la 
blessure.  Une  seule  a  été  secondaire  tardive,  pratiquée 
deux  mois  après  la  blessure.  MM.  Tanton  et  Alquier  iront 
été  appelés  à  pratiquer  ni  résection  primitive,  anté- 
jébrile,  ni  résection  tardive,  post-fébrile. 

Dans  tous  les  cas,  l’orifice  de  pénétration  du  pro¬ 
jectile  siégeait  dans  la  région  trochautérienne,  soit  à 
la  base  du  col,  soit  dans  le  massif  trochautérieu  lui-même, 
soit  à  la  base  du  grand  trochanter. 

Ce.s  trois  ordres  do  faits  répondaient  à  trois  variétés 
de  lésions  :  i"  lésions  intra-articulaires  ;  2°  lésions  à  la 
fois  juxta  et  intra-articulaires  ;  3°  lésions  juxta-articu- 
laircs.  Il  est  intéressant  de  remarquer  que  les  grands 
•fracas,  à  la  fois  juxta  et  intra-articulaires,  s’étendant 
souvent  très  loin  sur  la  diaphyse,  ont  été  de  beaucoup 
les  plus  fréquents  (7  sur  10). 

Quelles  que  soient  d’ailleurs  les  lésions  anatomiques 
et  les  conditions  de  l’infection  articulaire,  l’arthrite 
suppuréc  de  la  hanche  se  caractérise  d’une  part,  et  sur¬ 
tout,  par  des  phénoinèiies  généraux  (température  élevée 
à  oscillations  septicémiques,  altération  rapide  de  l’état 
général,  rapidité  et  petitesse  du  pouls),  traduisant  une 
infection  profonde  de  l’organisme;  d’autre  part,  par  des 
symptômes  locaux  (tuméfaction  à  la  base  du  triangle  de 
Scarpa,  oedème  considérable  de  la  racine  de  la  cuisse, 
douleurs  à  la  .pression  sur  la  tête  fémorale  et  lors  des 
mouvements  imprimés  au  membre).  La  plaie  d’entrée 
devient  grisâtre,  se  recouvre  parfois  d’uu  enduit  diphté- 
roide  ;  il  s’en  écoule  du  pus  ou  de  la  sanie  fétide  ;  il  n’est 
pas  rare  de  voir  des  gaz  se  développer  dans  les  parties 

Eu  présence  de  lé.sions  juxta  ou  intra-articulaires  de 
la  hanche,  le  chirurgien  doit  être  guidé  par  deux  consi¬ 
dérations  :  1“  prévenir  ou  guérir  l’infection  ;  2°  sauve¬ 
garder  la  fonction. 

Le  problème  thérapeutique  n’est  pas  simple  et  varie 
suivant  que  le  blessé  est  vu  avant  toute  infection  oij.  en 
pleine  infection  o.sseuse  et  articulaire,  à  la  période  aîité- 
fébrile  ou  eu  période  intrafébrile. 

Iv’e.xpérience  quotidienne,  confirmant  en  cela  les 
observations  de  la  clinique  et  les  données  du  laboratoire, 
a  montré  l’importance  de  la  précocité  de  l’intervention 
chirurgicale  dans  les  plaies  de  guerre.  A  la  triple  condition 
d’être  précoce  —  pratiquée  dans  les  dix  à  douze  heures  au 
plus,  en  moyenne  —  unique  et  complète,  l’intervention 
chirurgicale  immédiate  peut  et  doit  être  aseptique.  C’est 
là  une  notion  ciipitale,  mais  qui  n’est  malheureusement 
pas  encore  assez  répandue.  La  transformation  d’une  plaie 
os.seuse  par  projectile  de  guerre,  toujours  infectée,  en 
une  plaie  asepticjue  ne  dépend  pas  de  l’action  d’un  topique 
quelconque,  mais  uniquement  de  l’acte  opératoire.  C’est 
par  l’exérèse  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie  et  du  trajet 
du  projectile  dans  les  parties  molles,  l’ablation  des 
esquilles  libres,  des  esquilles  adhérentes  et  des  extré¬ 
mités  diaphysaires,  le  curettage  delà  moelle,  le  curettage 
large  du  tissu  spongieux  des  épiphyses  et,  bien  entendu, 
l’extraction  du  projectile  et  des  débris  vestimentaires 
que  des  plaies  osseuses  évolueront  aseptiquement  et 

'“’JÏS  d’écîiec  de  cette  désinfection,  la  résection  secon¬ 
daire  se  trouvera  indiquée  :  faite  le  plus  près  possible 
de  la  période  optima,  elle  assurera  les  meilleures  condi¬ 
tions  au  point  de  vue  de  l’avenir  fonctionnel  du  membre 
blessé.  Considérer  la  résection  primitive  complète  comme 
le  seul  moyeu,  dans  tous  les  cas,  de  sauver  à  la  fois  la  vie 
et  le  membre  du  blessé  apparaît  comme  une  formule 
excessive.  Ajoutons  que  le^  résections  inttafébriles  sont 
certes  infiniment  plus  graves  que  les  résections  anté- 
jébriles,  précoces  ou  retardées  :  elles  sont  graves,  parce 
qu’elles  apportent  un  élément  nouveau  de  gravité,  le 
shock  opératoire,  à  tous  ceux  qu’a  déjà  créés,  chez  le 
blessé,  l’infection  osseuse  et  articulaire. 

Après  avoir  insisté  sur  la  technique  de  ces  résections,  et 
sur  les  soins  post-opératoires,  .MM.  Tanton  et  Alquier 
donnent  les  résultats  de  leurs  interventions,  et  qui  sont 
les  suivants  : 

Une  pseudarthrose  fibreuselâche  (et  iionune  articulation 
vraiment  ballante),  i  ankylosé,  6  uéarthroses  solides  à 
mobilité  restreinte,  2  opérations  trop  récentes  pour  que 
le  résultat  en  puisse  être  apprécié.  «Id 

Chez  le  blessé  de  la  pseudarthrose  lâche,  l’infirmité  se 
trouve  palliée  par  le  port  permanent  d’un  corset  en  cel¬ 
luloïd.  Dans  les  uéarthroses,  l’articulation  est  indolente 
et  solide. 

Or,  ce  sont  là  des  conditions  primordiales,  car  la 
boiterie  dépend  plus  de  la  douleur  et  de  la  résistance 
passive  de  l’articulation, que  du  raccourcissement: 
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